HLAVNI MESTO PRAHA

Magistrat hlavniho mésta Prahy

Odbor zdravotnictvi

Marianské ndm. 2, 110 01 Praha 1, pracovisté Jungmannova 35/29, Praha 1

ZADOST
0 vydani ,,Oznaceni vozidla poskytovatele domaci zdravotni péce*
(¢. O5hb)

A. Poskytovatelem zdravotnich sluzeb podnikajici fyzicka osoba,

vypliite prosim nasledujici udaje:

Nazev poskytovatele zdravotnich sluZzeb — domaci zdravotni péce:

Jméno, prijmeni, ttUL: ..o ———————————————
CoOP: e Datum NarOZENT: .oovcveevi et

Adresa mista trvalého pobytu:

~

ULICE, C.0/C.PI ottt PSC: .o,

(0] 01 o SR CaSt ODCE: vivveei i e, KIaj: oo
Adresa mista kontaktniho pracovisté:

ULICE, C.0/C.P: et PSC: i,

(0] 01 oSSR CaSt ODCE: .ivvvviiviii e e Kraj: oo

Opravnéni/Registrace: vydan€/a KYm: .. ...t e

Adne: L o100 v P

B. Poskytovatelem zdravotnich sluzeb pravnicka osoba,

vypliite prosim nasledujici udaje:

Nazev poskytovatele zdravotnich sluZzeb — domaci zdravotni péce:

NAZEV POSKYTOVALEIE: ....oiciiiie ittt e et e e te e stesta e b e s teeraestesreeaenreans
Adresa sidla spole¢nosti:

ULICE, C.0/C.PI ottt PSC: i

(0] 01 oS CASt ODCE: vvvvviiiieen et KIaj: oo
Statutarni zastupce spolecnosti

Jméno, prijmeni, titul: ...
CoOP: e Datum NArOZeNi: ...cc...vvvvvniieiiieisise e
Adresa mista trvalého pobytu:

ULICE, C.0/C.PI ittt PSC: i

(0] 01 o R CASt ODCE: vvvvriviei e et KIaj: v



Adresa mista kontaktniho pracovisté:

~

ULICE, C.0/C.P: et PSC: i,

obec: ..........

........................... CaSt ObCE: ivvvvviviinevvviieiiseeieiieees KEAJ v,

Opravnéni/Registrace: vydan€/a KYm: .. ...t e

ANe: o, 0100 [ T

KONTAKTY:

Adresa pro doruCovani: ulice, C.0./C.P: vivvviiiiiiiiiiiie s PSC: e,
ODEC: i, CaSt ODCE: ivvveiiviii e e Kraj: oo
Telefon: .o EFMAILE

Prohlasuji, ze uvedené udaje jsou pravdivé, Uplné a nic neni zamlceno. Jsem si védom/védoma pravnich
nasledkd vyplyvajicich z uvedeni nespravnych nebo neuplnych udaji nebo jejich zatajeni v souladu
S pfisluSnymi ustanovenimi zakona ¢. 251/2016 Sb., 0 nékterych ptestupcich.

V PTAZ8 ANE. cooeiiiccie e e —————————————

podpis Zadatele

K Zadosti je Zadatel povinen pfedloZit nasledujici doklady:

A. Zadatel/Poskytovatel, podnikajici fyzicka osoba:

zéadost o vydani oznaceni vozidla poskytovatele domaci zdravotni péce

doklad totoZnosti

plna moc

rozhodnuti o udéleni opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb/rozhodnuti

o registraci nestatniho zdravotnického zatizeni pro formu domaci zdravotni péce

seznam zameéstnancli

potvrzeni poskytovatele, které prokazuje narok na vydani oznadeni vozidla poskytovatele domaci
zdravotni péce pro jeho zaméstnance, kteti vykonavajici pro poskytovatele ¢innosti doméci zdravotni
péci, atd.

seznam adres mist kontaktnich pracovist

B. Zadatel/Poskytovatel, pravnicka osoba:

zéadost o vydani oznaceni vozidla poskytovatele domaci zdravotni péce

vypis z obchodniho rejstiiku

doklad totozZnosti

plna moc

rozhodnuti o udéleni opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb/rozhodnuti

o registraci nestatniho zdravotnického zatizeni pro formu domaci zdravotni péce

seznam zameéstnancli

potvrzeni poskytovatele, které prokazuje narok na vydani oznaceni vozidla poskytovatele domaci
zdravotni péce pro jeho zaméstnance, kteti vykonavajici pro poskytovatele ¢innosti domaci zdravotni
péci, atd.

seznam adres mist kontaktnich pracovist



Timto potvrzuji a ¢estné prohlasuji, Ze niZe uvedené osoby jsou
v zaméstnaneckém vztahu k poskytovateli domaci zdravotni péce

Néazev poskytovatele (podnikajici fyzicka/pravnicka osoba):
1CO:
adresa sidla spole¢nosti:

Jméno a piijmeni (podnikajici fyzické osoba/statutarni zastupce spoleénosti):
datum narozeni:
adresa mista trvalého pobytu:

Zadamo vydani .......... kusti oznacéeni vozidla ¢. O5b a Eestné prohlasuji a potvrzuji, Ze niZe uvedené osoby jsou
mym zaméstnancem V pracovné pravnim ¢i obdobném vztahu a vykonavaji ¢innosti doméaci zdravotni péce.

1. Jméno a pifjmeni zaméstnance:
datum narozeni:
zaméstnanecky vztah na zaklad¢:

0 pracovni smlouvy,

0 dohody o provedeni préace,

0 dohody o pracovni ¢innosti,

2. Jméno a pfijmeni zaméstnance:
datum narozeni:
zameéstnanecky vztah na zakladé:

0 pracovni smlouvy,

0 dohody o provedeni préace,

0 dohody o pracovni ¢innosti,

3. Jméno a pfijmeni zaméstnance:
datum narozeni:
zamgéstnanecky vztah na zakladé:

0 pracovni smlouvy,

o0 dohody o provedeni prace,

0 dohody o pracovni ¢innosti,

Pouceni:

VySe uvedené Gdaje budou spravnim organem ovéfovany v NRZP.

Jsem si védom/védoma pravnich nasledkl vyplyvajicich z uvedeni nespravnych nebo nelplnych Gdajia nebo jejich
zatajeni v souladu s ptislusnymi ustanovenimi zdkona

o odpovédnosti za prestupky a fizeni o nich.

V Praze dne

podpis poskytovatele doméci zdravotni péce



PLNA MOC

Jméno a piijmeni :
datum narozeni:
adresa mista trvalého pobytu:

Zplnomociuji timto .................... ,
adresa mista trvalého pobytu............cooiiii i

k vytizeni zadosti o vydani oznaéeni vozidla ¢. O5b a k pfevzeti tohoto oznaceni.

Plnou moc ptijimam v plném rozsahu.

Jméno a piijmenti :
datum narozeni:
adresa mista trvalého pobytu:

V Praze dne



Oznameni o ztraté, zniceni ¢i kradeze

Oznaceni vozidla poskytovatele domaci zdravotni péce ¢. O5b

Oznamovatel (jméno, prijment, THUL).........ooooiiiiii
(adresa mista trvalého BYdIiSIE)..........cc.oiu it e e
Oznadeni €. O5D (S€77€, CISI0)....uu ittt i e e e e e e e

Skutkové okolnosti:
(popiste, jak ke skuteGnosti doslo — den, hodina, misto)

Doklad o oznameni udalosti Policii CR piilozen/nepfilozen.

V Prazedne: ...,

podpis 0SObY......ccei

Informace MHMP:

Oznaceni ¢. O5b, které bylo ztraceno, zni¢eno, ukradeno, bude zneplatnéno, ke dni tohoto oznameni pozbude

platnosti.

Priloha:
1/ oznameni udalosti Policii CR
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