KRAJSKÝ ÚŘAD STŘEDOČESKÉHO KRAJE

Odbor zdravotnictví

Zborovská 11, 150 21 Praha 5


Ž Á D O S T
o zrušení registrace nestátního zdravotnického zařízení 
(dle zák. č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění pozd. předpisů)
A. Provozovatel – právnická osoba: 

- rozepsat dle zápisu v obchodním rejstříku popř. dle notářského zápisu

Název: …………………………………………………………..…………...............…………..………

Sídlo: …….……………………………………………….…………………………...........…..………..

Právní forma: …………………………………………………………………………..........…..……....

IČ: ……………………………… 

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

Adresa pro doručování: ………………………………………………………………………………….
Statutární orgán:* (V případě více jednatelů nebo členů představenstva uveďte tyto údaje na samostatný list)
Titul, jméno, příjmení: …………………………………………………….................…………………..

RČ: …….………………………… 

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

Telefonické spojení: …………………….........………
E-mail: .............................................................
Odborný zástupce pro celé zařízení:*
Titul, jméno, příjmení: …………………………………………………….................…………………..

RČ: …….………………………… 

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

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

Odborný zástupce pro zubní lékaře:*
Titul, jméno, příjmení: …………………………………………………….................…………………..

RČ: …….………………………… 

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

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

Odborný zástupce pro lékárnu:*
Titul, jméno, příjmení: …………………………………………………….................…………………..

RČ: …….………………………… 


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

Telefonické spojení: …………………….........………
E-mail: .............................................................
(V případě více odborných zástupců uveďte tyto údaje na samostatný list)
Č.j. rozhodnutí o registraci (změně) NZZ: ……………………………………………………….…..
naše značka: ……………………………………. ze dne: ……………………….…………………….

(Uvést poslední platné rozhodnutí s přesným uvedením, zda se jedná o rozhodnutí o registraci nebo rozhodnutí o změně registrace)

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

Ž á d á m   o   z r u š e n í   r e g i s t r a c e   nestátního zdravotnického zařízení z důvodu:
....................................................................................................................................................................

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

ke dni …………………………………………………………………………………………………….
Dle § 13 odst. 2 zákona č. 160/1992 Sb. je provozovatel nestátního zařízení povinen podat žádost o zrušení registrace tři měsíce přede dnem, od něhož žádá registraci zrušit.

Zdravotní dokumentace bude zajištěna: ……………………………………………….............………...

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

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

Dle § 67b odst. 14 zákona č. 20/1966 Sb., při zrušení registrace NZZ nebo zániku NZZ úmrtím je provozovatel ZZ (nebo v případě úmrtí osoba žijící ve společné domácnosti se zemřelým, příbuzný…) povinen oznámit orgánu příslušnému k registraci do 15 dnů ode dne zrušení registrace nebo úmrtí tuto skutečnost a zajistit zdravotnickou dokumentaci, tak aby byla chráněna před nahlížením nebo jiným nakládáním neoprávněnými osobami a ztrátou.
Za zrušení rozhodnutí o registraci k provozování nestátního zdravotnického zařízení je podle zákona   č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, položky 25 písm. d), sazebníku správních poplatků, stanoven správní poplatek ve výši 150,- Kč.
(číslo účtu: 4440009090/6000, v.s.-136107, s.s.- č.j. REG  nebo hotově v pokladně KÚ SČK, Zborovská 11, 150 21  Praha5)
Převzetí Rozhodnutí o změně registrace NZZ:

 osobně  -  datovou zprávou
Zdravotní pojišťovny, se kterými má zdravotnické zařízení uzavřen smluvní vztah: zaškrtněte!
VZP  (111)

VoZP  (201)

ZP MV  (211)

          
ZP MA   (217)

OZP  (207)

Revírní bratrská ZP  (213)      

ZP Škoda  (209)
ČPZP  (205) 


Místně příslušný finanční úřad provozovatele:

Adresa: …………………………………………………………………………………………………

V ………………… dne ……………………                        ……………………………………….

                                                                                                          podpis žadatele + razítko

* V případě více statutárních, odborných zástupců a provozoven uveďte tyto údaje na samostatný list.
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