P r o h l á š e n í   o d b o r n é h o   z á s t u p c e

podle § 18 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, ve znění pozdějších předpisů
Titul, jméno, příjmení:……………………………………

Datum narození:………………………………………..
Adresa místa trvalého pobytu:………………………………

1. Souhlasím s ustanovením do funkce odborného zástupce u poskytovatele zdravotních služeb - název poskytovatele zdravotních služeb

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

a  p r o h l a š u j i, že 
· jsem způsobilý k samostatnému výkonu zdravotnického povolání

· jsem členem 

· České lékařské komory 

· České stomatologické komory

· České lékárnické komory */
· jsem plně svéprávný
· jsem bezúhonný

· jsem držitelem povolení k pobytu na území České republiky (pokud je povinnost toto

· povolení mít)*/
· netrvá u mne žádná z překážek pro udělení oprávnění uvedená v § 17 zákona o zdravotních službách
1. § 17 písm. a) - nebyl uložen soudem nebo správním orgánem zákaz činnosti spočívající v poskytování zdravotních služeb, a to po dobu trvání tohoto zákazu, nebo

2. § 17 písm. b) - nebylo odňato oprávnění podle:

§ 24 odst. 2 písm. b) - nebyl pojištěn pro případ odpovědnosti za újmu způsobenou v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb.

§ 24 odst. 3 písm. a), b), c)
a) poskytovatel závažným způsobem nebo opakovaně porušil povinnost stanovenou pro poskytování zdravotních služeb zákonem o zdravotních službách nebo jiným právním předpisem,

b) poskytovatel nesplnil povinnost odstranit zjištěné nedostatky ve stanovené lhůtě,

c) poskytovatel nevedl zdravotnickou dokumentaci nebo ji vedl v rozporu se zákonem o zdravotních službách nebo jiným právním předpisem,

§ 24 odst. 4 písm. a), b), c), d) nebo e),

a) poskytovatel poskytoval zdravotní služby pod vlivem alkoholu nebo jiné návykové látky,

b) poskytovatel opakovaně poskytoval zdravotní služby prostřednictvím osoby, která byla pod vlivem alkoholu nebo jiné návykové látky, a neučinil nápravná opatření,

c) poskytovatel poskytoval zdravotní služby prostřednictvím osoby, která není způsobilá k výkonu zdravotnického povolání podle jiného právního předpisu,

d) poskytovatel závažným způsobem nebo opakovaně porušil povinnosti vyplývající pro něj ze zákona o veřejném zdravotním pojištění,

e) poskytovatel opakovaně požadoval od pacientů úhradu za zdravotní služby v rozporu se zákonem o veřejném zdravotním pojištění,

a to po dobu 3 let ode dne nabytí právní moci rozhodnutí o odnětí oprávnění,

2. Funkci odborného zástupce budu vykonávat

· v pracovněprávním vztahu k poskytovateli zdravotních služeb
· v jiném obdobném vztahu (dohoda o pracovní činnosti, dohoda o provedení práce)

· v jiném smluvním vztahu */
3. Funkci odborného zástupce budu vykonávat v rozsahu nezbytném pro řádné odborné řízení poskytovaných zdravotních služeb a nikoli pro více než 2 poskytovatele.

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

Datum: 

Hůlkově jméno a příjmení odborného zástupce:……………………………………….
Podpis odborného zástupce:…………………………………………….
*/ Nehodící se škrtněte
