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 zRUŠENÍ

registrace nestátního zdravotnického zařízení 1)

PRÁVNICKÁ OSOBA

Provozovatel:

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

Sídlo:  ................................................................................................................................................

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:  ...................................

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

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

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

Místo provozování:  ..................................……...............................................................………...

Zdravotnické zařízení bude zrušeno ke dni:  ........................................……............................…..

Místo provozování:  ..................................……...............................................................………...

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

Zdravotnické zařízení bude zrušeno ke dni:  ........................................……............................…..

Zdravotní pojišťovny, se kterými má zdravotnické zařízení uzavřen smluvní vztah:

(  111 – VZP

(  209 – Zaměstn. pojišť. Škoda  
(  Žádná pojišťovna


(  201 - VoZP
(  211 – ZPMV
                         
(  205 – ČPZP          (  217 – ZP Metal-Aliance
                        


 

(  207 – OZP            (  213 – Revírní bratrská ZP                       

Kontakty:

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

Kontaktní osoba:  …………..........................................…................................................................

Telefon:  ........……….......................................  Mobilní telefon:  ...............................................…....
E-mail:  ..............................................................…................................................................................
Místně příslušný finanční úřad: ...................................…………..................................................
Adresa:  ........................................................................................................….................................

Rozhodnutí o zrušení registrace  nestátního zdravotnického  zařízení:

· *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:  ......................................                         ............................................................…….

jméno a podpis osoby oprávněné

jednat za společnost
Pozn.   V průběhu řízení o žádosti o zrušení nestátního zdravotnického zařízení je třeba prokázat, že osoba, která tuto žádost podává, je jednatelem společnosti nebo je oprávněná k jednání jménem společnosti, tj. podání a převzetí žádosti o zrušení registrace.
Správní poplatek za zrušení rozhodnutí o registraci: 150,- Kč. 1)
1)  položka 25 přílohy zákona č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů



