KRAJSKÝ ÚŘAD STŘEDOČESKÉHO KRAJE

Odbor zdravotnictví

Zborovská 11, 150 21 Praha 5

Ž Á D O S T

(Lékárna)
o vydání souhlasu s personálním a věcným vybavením, s druhem a rozsahem zdravotní péče poskytované nestátním zdravotnickým zařízením

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

A. Žadatel – právnická osoba: 

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

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

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

Právní forma: …………………………………………….………………………………...................…………………...
Telefonické spojení kancelář: …………………….…….........…E-mail:………………………………………….. 
IČ: ……………………………………………………………………………….……………………………………….………………… 
Doručovací adresa…………………………………………………………………………………………..……………………..
Statutární zástupce/i: ( V případě více statutárních, uveďte tyto údaje na samostatný list.)
Titul, jméno, příjmení: ………………………………………………………………….................………….………..

RČ:………….…………………………………………………………………………………………………………….………

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

Telefonické spojení: ………………………………………………….. E-mail: ......................................
Odborný zástupce: 
Titul, jméno, příjmení: …………………………………………….…………………….................…………………..

RČ: …….……………………………………………………………………………………………………………….……….


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

Telefonické spojení: ………………………………….........………E-mail: ......................................
Ve smyslu § 10 odst. 3 písm. b) zákona č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění pozdějších předpisů, žádám o vydání souhlasu s personálním a věcným vybavením, s druhem a rozsahem uvedené zdravotní péče poskytované zdravotnickým zařízením:

B. Druh a rozsah poskytované zdravotní péče (dle zákona č. 95/2004 Sb. 
a zákona č. 96/2004 Sb.,Viz. přehled  oboru na webu Stč.)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

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

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

Místo provozování zařízení: (V případě více míst provozování  uveďte tyto údaje na samostatný list.)

název provozovny (pokud je stanoven):………………………..….…………………………………………………

adresa místa provozování:…………………………………………………….…….…….………………………………….
V případě, že bude uvedeno více oborů a míst provozování, rozepište                   k jakému místu provozu se daný obor vztahuje. 


K žádosti je žadatel povinen předložit následující doklady 
(dle § 10 odst. 3 zák. č. 160/1992 Sb.)
(bod 1 a 2 pro všechny zdravotnické pracovníky uvedené v žádosti, včetně odborného zástupce
1) - ověřené kopie dokladů o vzdělání 
     - doklad o  zdravotní způsobilosti 

      (vydává registrující praktický lékař, v případě zaměstnance lékař závodní preventivní péče)

     - doklad o bezúhonnosti 

      (výpis z rejstříku trestů si vyžádá Krajský úřad Stř.kraje, pouze vyplnit žádost 

        o výpis z rejstříku trestů)
(lékaři, zubní lékaři, farmaceuti dle § 3 zákona č. 95/2004 Sb. a nelékařská zdravotnická povolání dle § 3 zákona č. 96/2004 Sb.)
2) - potvrzení o praxi (od zaměstnavatele), ze kterého vyplývá, že lékař, zubní lékař nebo farmaceut v  posledních 6 letech nepřerušil výkon zdravotnického povolání na dobu delší  než 5 let (dle § 6 odst. 2 zákona č. 95/2004 Sb.) u „nelékařů“ (dle zákona    č. 96/2004 Sb.)
3) – doklad odborného zástupce o pracovním vztahu nebo obdobném pracovněprávním vztahu k provozovateli nestátního zařízení, pokud není společníkem obchodní společnosti, která je provozovatelem (dle § 9 odst. 2 zákona  č. 160/1992 Sb.)
4) - seznam pracovníků zdravotnického zařízení „nelékařů“ 

(jméno a příjmení, datum narození, u každého uvést druh činnosti, kterou bude vykonávat (bez odborného dohledu, pod odborným dohledem,) 
(bez dokládání dokladů)
5) - provozní řád schválený příslušným orgánem ochrany veřejného zdraví              vč. rozhodnutí o schválení s vyznačením právní moci (§ 15 zákona č. 258/2000 Sb.,    o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících zákonů)
6) – ověřenou kopii Osvědčení o věcném a technickém vybavení vydané Státním ústavem pro kontrolu léčiv (SÚKL)

7)  -  výpis z Obchodního rejstříku, příp. ověřenou kopii Notářského zápisu     
Převzetí Rozhodnutí o vydání souhlasu s personálním a věcným vybavením, s druhem 
a rozsahem zdravotní péče poskytované zdravotnickým zařízením (zaškrtěnte):
 
- osobně

- datovou zprávou

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

V ………………..dne........................
   ..............................................................
   podpis žadatele (razítko)
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Ž Á D O S T (Lékárna)

o vydání souhlasu s personálním a věcným vybavením, s druhem  a rozsahem zdravotní péče poskytované nestátním zdravotnickým zařízením


