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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 změnu

registrace nestátního zdravotnického zařízení 1)

PRÁVNICKÁ OSOBA

Provozovatel:

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:  ...............................................................................……....................................................................

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

...............................................................................……....................................................................
Změna:  ........................………..............................…......................................................................

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

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

Den změny:  ...............................…..........................................................................…....................

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

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

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

Rozhodnutí o změně 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:  ......................................                         ..............................................................

podpis osoby oprávněné

jednat za společnost
K žádosti je provozovatel povinen předložit následující doklady: 1)
1. Doklady o vzdělání (předkládá také odborný zástupce):

· Pro lékařská povolání: 2) lékařský diplom, specializace I., II. stupně, v nástavbovém oboru (atestace), osvědčení k výkonu lékařské praxe (licence komory – vydaná před 1. 4. 2004), příp. osvědčení z MZ ČR. 

· Pro nelékařská povolání: 3) doklady o odborné a specializované způsobilosti (vysvědčení, diplom, příp. další).

2. Osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez odborného dohledu vydané MZ ČR - u nelékařských zdravotnických povolání. 3) (předkládá také odborný zástupce)
3. Doklad o zdravotní způsobilosti. (předkládá také odborný zástupce)
4. Žádost o vydání výpisu z evidence Rejstříku trestů  (§ 9 a § 10 odst. 6 zákona č. 160/1992 Sb.) Žádost je povinen podat provozovatel (statutární orgán společnosti) a odborný zástupce ustanovený provozovatelem.
5. Provozní řád, schválený příslušným orgánem ochrany veřejného zdraví.

6. Nájemní smlouvu.

7. Listiny prokazující vznik, trvání a změny společnosti (výpis z obchodního rejstříku či jiné zákonem upravené evidence, popř. notářský zápis, společenská smlouva, zakladatelská listina apod.).

8. Souhlas orgánu příslušného k registraci s personálním vybavením, s druhem a rozsahem zdravotní péče poskytované nestátním zdravotnickým zařízením (vydává Magistrát hl. m. Prahy, odbor zdravotní péče,  na základě žádosti).

· Jde-li o provozování lékárny, osvědčení o věcném a technickém vybavení vydává Státní ústav pro kontrolu léčiv.

· Jde-li o provozování výdejny prostředků zdravotnické techniky, souhlas o věcném a technickém vybavení vydává Státní ústav pro kontrolu léčiv.

(Pro lékárny a výdejny prostředků zdravotnické techniky Magistrát hl. m. Prahy vydává souhlas s personálním vybavením, s druhem a rozsahem poskytované péče).

Dále jde-li o:

· provozování nestátního zdravotnického zařízení zahraniční právnickou osobou (s výjimkou státních příslušníku členských států EU nebo právnických osob splňujících podmínky čl. 48 Smlouvy o založení Evropského společenství) - DOLOŽIT: souhlas MZ ČR.


Správní poplatek za vydání změny rozhodnutí o registraci: 500,- Kč. 4)
(Při změně osobních údajů - jméno, příjmení, trvalý pobyt - výše poplatku 100,- Kč.)

Žádost

o vydání výpisu z evidence Rejstříku trestů 

za účelem doložení bezúhonnosti 

dle § 10 odst. 6 zákona č. 160/1992 Sb., v platném znění
Jméno: …………………………………………………………………………………………………………………

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

Nynější příjmení: ………………………………………………………………………………………………….…..

Rodné číslo: ……………………………………………………

Muž / Žena

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

Místo narození:

Stát: ……………………………………………………………………………………………………….…………

Okres: ………………………………………………………………………………………………………..……...

Obec: ……………………………………………………………………………………………………………..…

Datum: ………………………………………………………………………………………………………………

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

Vyplní správní orgán:

	Městská část:
	

	Spis čj.:
	

	Provozovatel:
	

	Fyzická osoba  /  Právnická osoba
	

	Statutární zástupce  /  Odborný zástupce
	

	Číslo evidenční:
	



1) na základě 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


