KRAJSKÝ ÚŘAD STŘEDOČESKÉHO KRAJE

Odbor zdravotnictví

Zborovská 11, 150 21 Praha 5

Ž Á D O S T
o registraci nestátního zdravotnického zařízení 
(Lékárna)
(dle zák. č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění pozd. předpisů)
B. Žadatel – právnická osoba: 
- rozepsat dle zápisu v obchodním rejstříku popř. dle notářského zápisu
Název: ………………………………………………………………………………………………..………….………………………
Sídlo: ……………………………………………………………………………………………………….………..…………………..
Právní forma: …………………………………………………………………………………..………….……..…………………

IČ: ……………………
Telefonické spojení: ……………………E-mail:…………………….……….……………
Doručovací adresa…………………………………………………………………………………………..……………………..
Statutární zástupce/i:(V případě více statutárních zástupců, uveďte tyto údaje na samostatný list.)
Titul, jméno, příjmení: …………………………..……………………………............………………...……….……..
RČ: ……………………Telefonické spojení: ………………………….E-mail:……….....………..………………..…
Trvalé bydliště: ……………………………………………………………………………………………….…………..…………
Odborný zástupce: (V případě více odborných zástupců pro více oborů uveďte tyto údaje na samostatný list.)
Titul, jméno, příjmení: ………..………………………………………...........………………..……………….………..

RČ: ……………………Telefonické spojení: …………………….. E-mail:……………..……….....…………………

Trvalé bydliště: …………………………………………………….…………………..............................………...
Ve smyslu § 10 zákona č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění pozdějších předpisů,  ž á d á m  o   r e g i s t r a c i  tohoto nestátního zdravotnického zařízení:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………..………………………………………………………druh a rozsah poskytované zdravotní péče (obor) podle  rozhodnutí o souhlasu s PVT
(dle zákona č. 95/2004 Sb.,  vyhl. č. 233/2008 Sb., zákona č. 96/2004 Sb.)
V případě, že bude uvedeno více oborů a míst provozování, rozepište k jakému místu provozu  
se daný obor vztahuje a pokračujte samostatný list . 
Místo provozování zařízení: (V případě více míst provozu uveďte tyto údaje na samostatný list)
název provozovny (pokud je stanoven):............……………………………………………………………….…….

adresa:……………………………………………………………………………….….………..............………………….….
Vlastnický, nájemní nebo jiný vztah: ………………………….….……………………..............….....
Den zahájení provozování: ………………………………………..……………………………………………………
K žádosti je žadatel povinen připojit doklady dle § 10 odst. 3 zák. č. 160/1992 Sb.:

1. souhlas orgánu příslušného k registraci s personálním a věcným vybavením,
s druhem a rozsahem zdravotní péče poskytované nestátním zařízením
2. smlouvu  se  státním  zdravotnickým  zařízením  nebo  nestátním zařízením, jejíž   účinnost je   podmíněna rozhodnutím o registraci, jde-li o poskytování zdravotní péče 
na základě nájemní smlouvy. Smlouva o nájmu nebo o podnájmu nesmí omezovat nájemce či podnájemce ve svobodném výkonu povolání. 
Za vydání rozhodnutí o registraci k provozování nestátního zdravotnického zařízení 
je podle zákona  č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, položky 25 písm. a) sazebníku správních poplatků, stanoven správní poplatek ve výši 1.000,- Kč.
 (číslo účtu: 4440009090/6000, v.s.-136107, s.s.- č.j. REG  nebo hotově v pokladně KÚ SČK, Zborovská 11, Praha 5)
Prohlašuji, že statutární zástupce (i ustanovený odborný zástupce) mají plnou způsobilost k právním úkonům a že všechny uváděné údaje jsou pravdivé.
Při převzetí rozhodnutí Vám bude předán formulář ÚZIS „Hlášení vzniku zdravotnického zařízení“ k vyplnění a odeslání v souladu se zákonem č. 89/1995 Sb., o státní statistické službě, ve znění pozdějších předpisů.
Převzetí Rozhodnutí o registraci nestátního zdravotnického zařízení (zaškrtněte): 
- osobně

- datovou zprávou

- poštou (lze zaslat v případě, že žadatel nemá zřízenu datovou schránku)

V ………………………… dne ………………………                           ……………………………………….
                                                                                  podpis žadatele (razítko)

- 1 -

- 2 –
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