PO
Krajský úřad Středočeského kraje
Odbor zdravotnictví
Zborovská 11
150 21  PRAHA  5
P r o h l á š e n í 
žadatele o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb podle zákona č. 372/2011 Sb. 

Jako poskytovatel zdravotních služeb
obchodní firma (název): ……………………………………………………………………….
adresa sídla: obec: ………………………………………………… PSČ: …………………...
ulice: ……………………………………………...…… č. p.: ………… č. orient.: ………….
Stát:…………………………………………………………………………………………….
Místo usazení podniku nebo organizační složky podniku právnické osoby v ČR (vyplní pouze žadatelé se sídlem mimo území ČR): …………………………………...………………………
IČO: ………………………………………….

prohlašuji, 


že zdravotnické zařízení na adrese:
obec: ………………………………………………………………… PSČ: …………………...
ulice: ……………………………………………...…… č. p.: ………… č. orient.: ………….

je dle § 18 odst. 2 písm. a) bod 5 a v souladu s ustanovením § 11 odst. 6 zákona č. 372/2011 Sb., pro poskytování zdravotních služeb technicky a věcně vybaveno dle tohoto zákona, a vyhlášky č. 92/2012 Sb., o požadavcích na minimální technické a věcné vybavení zdravotnických zařízení a kontaktních pracovišť domácí péče, ve znění pozdějších předpisů.

Údaje, které jsem uvedl/a v tomto prohlášení jsou pravdivé a úplné. Současně prohlašuji, že jsem si vědom/a právních následků nepravdivého prohlášení.


V ……………………………  dne …………………………. 



……………………………...............
								hůlkově oprávněná osoba



							……………………………...............
								podpis oprávněné osoby
Zborovská 11, 150 21 Praha 5, IČO: 70891095, tel.: 257 280 111, datová schránka: keebyyf
e-mail: podatelna@kr-s.cz, www.stredoceskykraj.cz
