Krajsky UFad Usteckého kraje, odbor zdravotnictvi epodatelna@kr-ustecky.cz
Velkd hradebni 3118748, 400 01 Usti nad Labem ID DS: t9zbsva

ZADOST O ZMENU OPRAVNENI
k poskytovani zdravotnich sluzeb

na zékladé § 18 zdkona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch a podminkdch
jejich poskytovani

ZADATEL

Poskytovatele (ndzev/iméno, prijmeni, titul):

ICO: Telefonicky kontakt: Emailovy kontakt:

Zaddm o zménu rozhodnuti o udéleni oprdvnéni k poskytovdani zdravotnich sluzeb v nésledujicich
¢astech: (dle ustanoveni § 20 a) a ndsledujicich z&kona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch a podminkdch jejich poskytovdni)

O POSKYTOVATEL @ []zména ndzvu O zména sidla dolozte vypis z obchodniho rejstiiku
O zména osobnich Udajl, vypiste: dolozte pfislusnym dokladem zmény
O | misto . [0 zména mista [ rozsireni mista dolozte prohldsenim o vécném
POSKYTOVANI a technickém vybaveni, dokladem

o uzivacim prdavu, schvdlenym
provoznim faddem, rozhodnutim KHS

a seznamem persondiniho zajisténi
O zrudeni mista, vypiste:

O O,DBORN? O zména osobnich Udajd [0 ustanoveni nového | dolozte prohldsenim odborného
ZASTUPCE odborného z&stupce | zdstupce, Cijinym dokladem zmény
O ukon&eni vykonu funkce, vypiste:

[0 FORMA, OBOR, [Jrozsiteni oboru/druhu/formy péce doloZte prohldsenim o vécném
DRUH PECE a technickém vybaveni a seznamem
persondiniho zajisténi
Oukonc&eni oboru/druhu/formy péce, vypiste:

O JINE Vypiste:

Datum Ucinnosti | Zdravotni pojistovny, se kterymi mda poskytovatel uzavienou smlouva o vefejném zdravotnim
zmény: pojisténi dle zdkona &. 48/1997. Sb.:

Ovze (111) 0 ZPMV (211) 00 CPzP (205) [1RBP (213)
O vozP (201) [0 OzP (207) [ zPS (209) [ neni uzaviena smlouva
V piipadé rozsifeni O NOVE MISTO ¢i OBOR uvedte také nésledujici: (vyhovuiici oznacte kizkem)
FORMA ZDRAVOTNI PECE nebo DRUH ZDRAVOTNI PECE:
OAmbulantni Oprimarni OLécebné Oindividudlini fyzioterapie Oskupinové
péce Ospecializovana rehabilitaéni péce pohybovd Iécba Opohybovd 1€Cba
Ostaciondrni pomoci pristrojo [Jpohybovd Ié¢ba

v rehabilitaénim bazénu Ofyzikalni
terapie Ovodolécba

[JJednodenni péée [JOsefiovatelskd péée
OLbzkova péce Ostandardni Ointenzivni OPaliativni péce
O néslednd Odlouhodobd
[Ozdravotni péée  [Ondvstévni sluzba [JLékdrenskda péce
poskytovana ve Odomdci péce
vlastnim socidlnim  Jumeéla plicni ventilace nebo ZDRAVOTNI SLUZBA:
prostiedi pacienta  [] dialyza O zdravotnickd zéchrannd sluzba

[ Zdravotnickd dopravni sluzba

O Preprava pacientd neodkladné péce
[0 Odbérovda nebo tkdnovd zafizeni

[ Transfusni sluZba nebo krevni banka




Udaje, které jsem uvedl/a v této zadosti, jsou pravdivé a Uplné. Prohlaiuji, Ze jsem si védom/a pravnich ndsledkd vyplyvaijicich z uvedeni
nespravnych nebo nelplnych Udajl v prohldseni (prestupek podle § 2 zdkona &. 251/2016 Sb., o nékterych prestupcich — pokuta
az do vy$e 50 000 K&).

V: Dne: Podpis poskytovatele:

Pfijeti Zadosti 0 zméné oprdvnéni k poskytovdni zdravotnich sluzeb podléhd dle zdkona ¢&. 634/2004 Sb. o sprdvnich
poplatcich, ve znéni pozdé&jsich predpist spravnimu poplatku ve vysi 500,- KE.

Sprdavni poplatek Ize uhradit bankovnim pfevodem na &.0. 882 733 379/0800, VS 12131118 nebo hotové v pokladné
Krajského UFadu Usteckého kraje. Pii platb& bankovnim pfevodem uvedte své jiméno do zprdvy pro pfijemce.

Kopii dokladu o zaplaceni pfiloite k Zddosti
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