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Přeregistrace FO                                                                                                             


Krajský úřad Středočeského kraje 



        Podací razítko (vyplní úřad):

	


Odbor zdravotnictví

Zborovská 11

150 21 Praha 5

FYZICKÁ OSOBA

Žádost o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb
dle § 121 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (dále jen zákon)
Údaje o poskytovateli zdravotních služeb:

Titul, jméno, příjmení:…………………………..…....................................................................

Rodné příjmení: .................………...…………………..............................................................

Státní občanství: ……....................……………………......................................

Adresa místa trvalého pobytu: 

obec…………………………...……………..…….část obce …………………………………….

ulice……………………..…………č.p./č.o.…………/…..…..PSČ…….…………stát………….

(Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR, příp. adresu místa hlášeného pobytu na území.)

Datum a místo narození: ..…………………………………………………….…………….....

IČO (bylo-li přiděleno): ......................................................

Telefon *): ........…….………….... …e-mail:*)……..……..................................................

Adresa pro doručování písemností:

obec………………………..………..…………………..….část obce ……………...………………

ulice……….……………….…....č.p. / č.o.…….……./………….PSČ: .............................

Odborný zástupce (je-li ustanoven, je-li více odborných zástupců, uveďte všechny dle § 12 odst. 2 a 3 zákona):

Titul, jméno, příjmení:…………………………..…....................................................................

Rodné příjmení: ..................………...……………………………..............

Státní občanství: ……....................……………………..........

Adresa místa trvalého pobytu v ČR: 

obec………………………………….…………………….část obce …….…………………

ulice………………………...…č.p./č.o.………/….… PSČ………….stát……………………..

 (Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR, příp. adresu místa hlášeného pobytu na území ČR.)

Datum a místo narození: …………….………………………………………………

Telefon*): ........……..…………...........e-mail*)…………….……………………………………….
Adresa místa/míst poskytování zdravotních služeb 

(v případě zdravotnické záchranné služby, zdravotnické dopravní služby nebo přepravy pacientů neodkladné péče uveďte místa jednotlivých pracovišť, v případě poskytování domácí péče uveďte místa kontaktních pracovišť):

obec: …….............................................................. část obce: ……………………………………

ulice: ………………................................................ č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ................

Telefon: ……………………………

Pro každé jednotlivé místo poskytování zdravotních služeb uveďte obor, formu, příp. druh zdravotní péče (viz níže):

Obor zdravotní péče: 

(dle zákona č.95/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů, vyhlášky č. 152/2018 Sb., a zákona č.96/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů, nařízení vlády č. 31/2010 Sb., vyhlášky č. 55/2011 Sb., ve znění pozdějších předpisů)

…………………………………….…………………….................................................................

……………………………………………………………………………………………………………
Forma zdravotní péče: (zvolte zakřížkováním)
( primární ambulantní péče

( specializovaná ambulantní péče
( ambulantní stacionární péče

( jednodenní péče 

( lůžková péče - ( akutní lůžková péče intenzivní 

upřesněte dle vyhl. č. 92/2012 Sb. a 99/2012 Sb.: …………………………………………………………………………………..
 - ( akutní lůžková péče standardní 

 - ( následná lůžková péče

specifikace dle vyhlášky č. 92/2012 Sb. a 99/2012 Sb.:

( vyjma péče uvedené v bodech 3.2. až 3.7. vyhlášky

( návykové nemoci

( pneumologie a ftizeologie

( psychiatrie, sexuologie

( rehabilitační a fyzikální medicína

( lázeňská léčebně rehabilitační péče

( následná intenzivní péče (NIP)
 - ( dlouhodobá lůžková péče (v případě specifické péče upřesněte podle vyhlášky č. 92/2012 Sb. a 99/2012 Sb.): ………………………………………………….
( zdravotní péče poskytovaná ve vlastním sociálním prostředí pacienta:
- ( domácí péče

( ošetřovatelská 

( léčebně rehabilitační
( paliativní

- ( umělá plicní ventilace 

- ( dialýza

Druh zdravotní péče nebo název zdravotní služby: (zvolte zakřížkováním)
( léčebně rehabilitační péče 

dle vyhlášky č. 92/2012 Sb.:

( individuální fyzioterapie

( skupinová pohybová léčba

( pohybová léčba pomocí přístrojů

( pohybová léčba v rehabilitačním bazénu

( fyzikální terapie

( vodoléčba

( lázeňská léčebně rehabilitační péče

( ošetřovatelská péče

( paliativní péče (hospic)
( lékárenská péče 
( lékárna základního typu
( výdejna zdravotnických prostředků
( OOVL – odloučené oddělení výdeje léčivých přípravků a 

    zdravotnických prostředků

( zdravotnická záchranná služba

( zdravotnická dopravní služba

jejímž účelem je v souladu s ustanovením § 2 odst. 2 písm. e) zákona: 

- ( přeprava pacientů mezi poskytovateli nebo k poskytovateli a zpět do vlastního sociálního prostředí, je-li to nezbytné k zajištění poskytnutí zdravotních služeb

- ( rychlá přeprava zdravotnických pracovníků k zabezpečení neodkladné péče u poskytovatele

- ( přeprava osob včetně zemřelého pacienta související s prováděním transplantací, neodkladná přeprava tkání a buněk určených k použití
u člověka, přeprava léčivých přípravků, krve a jejích složek a zdravotnických prostředků nezbytných pro poskytnutí neodkladné péče nebo přeprava dalšího biologického materiálu

( přeprava pacientů neodkladné péče

( protialkoholní a protitoxikomanická záchytná služba
V případě více míst poskytování zdravotních služeb uveďte adresu místa poskytování zdravotních služeb, kterou požadujete uvést do základních registrů:

(uvedený údaj je nutné vyplnit)
obec: ……............................................................ část obce: ……………………………………

ulice: ……………….............................................. č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ................

Místně příslušný finanční úřad (uveďte obec, ulici, č. p., PSČ)
……………………………………………………………………………………………………………

Místně příslušná správa sociálního zabezpečení (uveďte obec, ulici, č. p., PSČ)
……………………………………………………………………………………………………………

Rodné číslo *): 

(Doplňte, pouze pokud požadujete, aby výpis z rejstříku trestů podle § 13 odst. 3 zákona zajistil pro účely správního řízení správní orgán příslušný k udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb.)

Poskytovatel: 

Jméno a příjmení…………………………………… r. č.: ………………………

Okres narození……………..………  ...Místo narození………………….



Odborný zástupce: 

Jméno a příjmení…………………………………… r. č.: ………………………

Okres narození……………..……  …...Místo narození………………….



Poznámka: 

Podle zákona č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, podléhá správnímu poplatku ve výši 1.000 Kč 

Správní poplatek lze uhradit bezhotovostně:

na číslo účtu: 4440009090 / 6000, variabilní symbol 3007000046
(do zprávy pro příjemce uveďte název poskytovatele).

Správní poplatek lze uhradit také v pokladně Krajského úřadu Středočeského kraje.


Prohlašuji, že jsem plně svéprávný/svéprávná, všechny uváděné údaje jsou pravdivé 
a úplné a nic není zamlčeno. Jsem si vědom/a právních následků vyplývajících z uvedení nesprávných nebo neúplných údajů (např. přestupek podle § 2 odst. 3 zákona č. 251/2016 Sb., o některých přestupcích – pokuta až do výše 50 000 Kč).

V…………………………………dne: .....................................................

…………………………………………………………………………

jméno, příjmení, titul osoby oprávněné jednat za poskytovatele

(vypište hůlkovým písmem)

………………………………………..….........

podpis osoby oprávněné jednat za poskytovatele

*) nepovinné údaje

Převzetí rozhodnutí:
· osobně 

· datovou schránkou

· poštou (možné pouze u fyzických osob bez datové schránky). 
K žádosti předložte v originále nebo v ověřené kopii:

(v případě, že tyto doklady nejsou součástí spisu)

1) Doklad/y o způsobilosti k samostatnému výkonu zdravotnického povolání podle § 3 zákona 
č. 95/2004 Sb. a § 3 zákona č.96/2004 Sb.) tj.: 
- doklad o specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání, 

      - lékařský posudek o zdravotní způsobilosti 

      - doklad o bezúhonnosti (pouze v případě, nebyly-li poskytnuty údaje v žádosti).
 V případě ustanovení odborného zástupce se uvedené doklady týkají i odborného zástupce. 
2) Je-li ustanoven odborný zástupce:

a) jeho prohlášení, že souhlasí s ustanovením do funkce odborného zástupce a že u něj netrvá žádný z důvodů uvedených v § 14 odst. 1 a 3 zákona, pro který by nemohl tuto funkci vykonávat

b) doklad o tom, že je v pracovněprávním nebo obdobném vztahu k poskytovateli podle § 14 odst. 2 zákona.
3) Seznam zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků, kteří budou vykonávat zdravotnické povolání v pracovněprávním nebo obdobném vztahu k žadateli. (viz formulář)
4) Prohlášení, že zdravotnické zařízení je pro poskytování zdravotních služeb technicky a věcně vybaveno podle tohoto zákona. (viz formulář)
5) Souhlasné závazné stanovisko vydané SUKL, jde-li o poskytování lékárenské péče. 
6) Povolení k činnosti podle atomového zákona vydané SÚJB, budou-li při poskytování zdravotních služeb používány zdravotnické prostředky užívané k lékařskému ozáření. 

7) Souhlas MZČR s poskytováním lázeňské léčebně rehabilitační péče, jde-li o poskytování této péče. 
8) Pravomocné rozhodnutí o schválení provozního řádu zdravotnického zařízení vydané orgánem ochrany veřejného zdraví a provozní řád. 
9) Doklad, z něhož vyplývá oprávnění žadatele užívat prostory k poskytování zdravotních služeb. 
10) Doklad prokazující povolení k pobytu na území ČR žadatele a odborného zástupce, pokud mají povinnost takové povolení mít.
11) Prohlášení, že u žadatele netrvá žádná z překážek pro udělení oprávnění uvedených v § 17 písm. a) až c) zákona a písemný souhlas přeběžného insolvenčního správce nebo insolvenčního správce v případě, kdy nevydání tohoto souhlasu by bylo překážkou pro udělení oprávnění uvedenou v § 17 písm. d) nebo e) zákona.

12) Doklad o úhradě správního poplatku – kopie. 
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