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HLAVNÍ MĚSTO PRAHA

Magistrát hlavního města Prahy

Odbor zdravotnictví, sociální péče a prevence
Mariánské nám. 2, 110 01  Praha 1, pracoviště Charvátova 145/9, Praha 1


Žádost o vydání

souhlasu s personálním vybavením, s druhem a rozsahem zdravotní péče poskytované nestátním zdravotnickým zařízením 1) – PV 
PRÁVNICKÁ OSOBA

Žadatel:

Obchodní název:  ..............................................................................................................................

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

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

Právní forma:  ............................................................................................  IČ:  ..............................

Statutární orgán:*
1. Jméno, příjmení, titul:  ................................……................................. RČ:  .............................

Trvalý pobyt:    ulice, č.o./č.p:  ….....................................................…. PSČ:  ............................
obec:  .....................................  část obce:  .........……....................  kraj:  ...................................

2. Jméno, příjmení, titul:  ................................……................................. RČ:  .............................

Trvalý pobyt:    ulice, č.o./č.p:  ….....................................................…. PSČ:  ............................
obec:  .....................................  část obce:  .........……....................  kraj:  ...................................

Odborný zástupce pro zdravotnické zařízení:
Jméno, příjmení, titul:  ................................……....................................... RČ:  .............................

Trvalý pobyt:    ulice, č.o./č.p:  …....................................................................  PSČ:  .........…...........
obec:  .....................................  část obce:  ............……....................  kraj: ........................................

Příp. další odborní zástupci pro konkrétní druh a rozsah poskytované zdravotní péče: 

Jméno, příjmení, titul - trvalý pobyt (ulice, č.o./č.p.; PSČ; obec; část obce; kraj) - RČ - obor 

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

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

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

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

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

Druh (obor/-y) a rozsah poskytované zdravotní péče:

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

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

Místo provozování včetně uvedení vlastnického nebo nájemního vztahu: 

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

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

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

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

Kontakty:

Adresa pro doručování:  ulice, č.o./č.p: ........................................................  PSČ:  ........................
obec:  .....................................  část obce:  ............……....................  kraj: ........................................

Telefon v místě provozování:  ..........................................................................................................

Telefon domů:  .................................................  Mobilní telefon:  ...............................................…....
E-mail:  ..............................................................…................................................................................
Rozhodnutí o souhlasu s personálním vybavením, s druhem a rozsahem zdravotní péče poskytované nestátním zdravotnickým zařízením:

· *žádám zaslat datovou schránkou

· *žádám zaslat prostřednictvím České pošty

· *vyzvednu osobně

*nehodící se škrtněte

Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé, úplné a nic není zamlčeno. Jsem si vědom právních následků vyplývajících z uvedení nesprávných nebo neúplných údajů (§ 21 odst. 1 zákona č. 200/1990 Sb., o přestupcích, ve znění pozdějších předpisů).

V Praze dne:  ......................................                         ..............................................................

podpis osoby oprávněné

jednat za společnost
Příloha:

Personální vybavení

Informace  k  příloze  žádosti  o  souhlas  s  PV


V seznamu pracovníků zdravotnického zařízení uveďte:

1/ Seznam farmaceutů: 1)
A/ bez odborného dohledu

B/ pod odborným dohledem

2/ Seznam zdravotnických pracovníků „nelékařů“:

A/ bez přímého vedení nebo odborného dohledu - § 4 odst. 3 2)
(výkon činností, ke kterým je zdravotnický pracovník způsobilý na základě indikace lékaře, zubního lékaře nebo farmaceuta a které provádí bez ohledu na přítomnost nebo dosažitelnost rady a pomoci lékaře, zubního lékaře nebo farmaceuta);

- ti, kteří mají osvědčení MZ ČR

B/ pod odborným dohledem - § 4 odst. 4 2)
(výkon činností, ke kterým je zdravotnický pracovník nebo jiný odborný pracovník způsobilý nebo ke kterým způsobilosti získává, při dosažitelnosti rady a pomoci zdravotnického pracovníka způsobilého k výkonu těchto činnosti bez odborného dohledu a v rozsahu, který tento zdravotnický pracovník určí );

C/ pod přímým vedením - § 4 odst. 5 2)
(výkon činností, ke kterým je zdravotnický pracovník nebo jiný odborný pracovník způsobilý nebo ke kterým způsobilost získává, při stálé přítomnosti a podle pokynů zdravotnického pracovníka způsobilého k výkonu těchto činností bez odborného dohledu a v rozsahu, který tento zdravotnický pracovník určí);

D/ příp. vedoucí pracovník při vedení nelékařských zdravotnických povolání - § 92 2)
(vedoucí funkci může vykonávat pouze zdravotnický pracovník s osvědčením MZ ČR 2), který má 5 let praxe, z toho 2 roky v úseku činností, v němž má vedoucí funkci vykonávat a má: VŠ či vyšší odb. vzdělání nebo specializovanou způsobilost v  odpovídajícím oboru).


Příloha
Personální vybavení 
Právnická osoba:

Obchodní název:  ..............................................................................................................................

Místo provozování:  .................................................................................…….................................
Seznam pracovníků zdravotnického zařízení:*

Jméno – obor – pracovní zařazení (viz informace k příloze)
K seznamu pracovníků zdravotnického zařízení je nutno doložit kopie dokladů o jejich vzdělání. 

Provozovatelem byly doloženy doklady o vzdělání a předloženy ke kontrole doklady o zdravotní způsobilosti a  doklady o bezúhonnosti.

V Praze dne:  ......................................                         ..............................................................

podpis žadatele


1) na základě ustanovení § 10 zákona č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění pozdějších předpisů

* má-li statutární orgán více členů, vypište prosím na prázdný list a přiložte k žádosti


