KRAJSKÝ ÚŘAD STŘEDOČESKÉHO KRAJE

Odbor zdravotnictví

Zborovská 11, 150 21 Praha 5


Ž Á D O S T

o změnu registrace nestátního zdravotnického zařízení 

(dle zák. č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění pozd. předpisů)

A. Provozovatel – fyzická osoba:

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

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

Trvalé bydliště: ………………………………………………………………………..……….............…………………...

B. Druh a rozsah poskytované zdravotní péče (dle zákona č. 95/2004 Sb.,  vyhl. č. 185/2009 Sb., zákona č. 96/2004 Sb. 
ambulantní zdravotní péče v oboru:

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Místo provozování zařízení: (V případě více míst provozování  uveďte tyto údaje na samostatný list)
adresa místa provozování (včetně názvu provozovny, pokud je stanoven):

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

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

Smlouvy o poskytování a úhradě zdravotní péče mám uzavřeny s těmito zdravotními pojišťovnami: (zatrhněte)

VZP          (111)


VoZP  (201)

     ZPMV 


(211)              
ZP MA       (217) 
                    OZP    (207)               Revírní bratrská ZP      (213) ZP Škoda   (209)
                    ČPZP
(205)                

Č.j. rozhodnutí o registraci NZZ:  ……………………………………………... ze dne…………………..…
(Uvést poslední platné rozhodnutí s přesným uvedením, zda se jedná o rozhodnutí 
o registraci nebo rozhodnutí o změně registrace). 
V případě, že má provozovatel více rozhodnutí o registraci pro místa provozování NZZ 
na území Středočeského kraje, uvést č.j. všech těchto rozhodnutí, datum a místo jejich vydání. 
Podle § 12 odst. 1 zákona č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění pozdějších předpisů,  o z n a m u j i   z m ě n u  údajů:

Druh změny**: 1. změna osobních údajů uvedených v rozhodnutí o registraci
     2. změna odborného zástupce (změna, ustanov. dalšího, zrušení)
     3. změna druhu a rozsahu poskytované zdravotní péče (obor):

          a) rozšíření péče o obor 
          b) ukončení péče v oboru 
     4. změna místa provozování zdravotnického zařízení:

          a)změna adresy provozovny
          b)rozšíření o další provozovnu
          c)zrušení provozovny – (uvést zajištění zdravot. dokumentace)                                               
                         5. ostatní: ...........………..……………….…………………………….………                  
Ke změnám u bodu 3.a) a 4.a), b), příp. 2. nutno doložit!: „ROZHODNUTÍ 
o souhlasu s personálním,  věcným a technickým  vybavením“)
V případě, že bude uvedeno více oborů a míst provozování, rozepište k jakému místu provozu  se daný obor vztahuje. 

Podle druhu změny uveďte potřebné údaje:
1. Změna osobních údajů uvedených v rozhodnutí o registraci

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

…..................…………………………………………………………………………………………………….…………………..
2. Změna odborného zástupce: (V případě více odborných zástupců uveďte tyto údaje na samostatný list.)
Uveďte, zda se jedná o změnu stávajícího odb. zást., ustanovení dalšího odb. zást. či zrušení odb. zást. 
...........................................................................................................................
Titul, jméno, příjmení: ……………………..………………………..............………………..…………….………..

RČ: ……………………………….Telefonické spojení: ……………............. E-mail: ........................
Trvalé bydliště: ………………………………………………............…….….………………………………….………...
 3. Změna druhu a rozsahu poskytované zdravotní péče (obor): (V případě více oborů a provozoven uveďte tyto údaje na samostatný list.)
a) rozšíření péče o obor:....................................................................................
b) ukončení péče v oboru : ...........................................................................
4. Změna místa provozování zdravotnického zařízení: ** (V případě více provozoven uveďte tyto údaje na samostatný list)
a) změna adresy provozovny 

b) rozšíření o další provozovnu:  
c) zrušení provozovny
název provozovny (je-li stanoven): :……………………………………………………………………..............
adresa……………………………………………………………………………………………………………………………………..

tel./e-mail: ......................................................................................................................................
vlastnický, nájemní nebo jiný vztah: …………………………………………………………………………………….
5. Jiná změna: 

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

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

Datum, od kterého žádáte o změnu údajů: …………………………………………………………………..
K žádosti o změnu registrace je žadatel povinen připojit příslušné 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 zdravotnickým zařízením (týká se zejména změn uvedených pod bodem 3.a), 4.a)b), příp. 2. ) 
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
(týká se změn uvedených pod bodem 4.a),b) ) 
Za vydání rozhodnutí o změně registrace 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 100,- Kč nebo 500,- Kč a to podle druhu změny. Poplatek ve výši 100,- Kč se týká změny osobních údajů (jméno, bydliště), poplatek 500,- ostatní změny.
(číslo účtu: 4440009090/6000, v.s.-136107, s.s.- č.j. REG nebo hotově v pokladně KÚ SČK, Zborovská 11, Praha 5)
Prohlašuji, že mám (i příp. ustanovený odborný zástupce) plnou způsobilost k právním úkonům a že všechny uváděné údaje jsou pravdivé.

Souhlasím – nesouhlasím*** se změnou všech rozhodnutí o registraci uvedených v žádosti, a to konkrétně spočívající ve vydání jedné registrace společné pro všechna místa provozování na území Středočeského kraje.  
Převzetí rozhodnutí o registraci NZZ (zatrhněte jednu z možností):

· osobně 

· datovou schránkou

· poštou( lze zaslat pouze v případě, že žadatel nemá datovou schránku)

Osobní převzetí rozhodnutí zmocněncem - na základě plné moci s úředně ověřeným podpisem zmocnitele.
V ……………………………. dne ……………………                                  …………………………………………..
                                                                                           podpis žadatele (razítko)
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**   Zatrhněte příslušnou změnu

*** Nehodící se škrtněte
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