Priloha zaddosti o zménu oprdvnéni k poskytovdani zdravotnich sluzeb
Prohlédseni odborného zdstupce

PROHLASENi ODBORNEHO ZASTUPCE

ZADATEL

Poskytovatele (ndzev/iméno, prijmeni, titul):

ICO: Telefonicky kontakt: Emailovy kontakt:

NOVE USTAVENY ODBORNY ZASTUPCE ZADATELE

Titul pred: Jméno/2. jméno: Prijmeni/ rodné pfijmeni: Titul za:
Narozeni, datum: Misto: Okres: Stat: Pohlavi:
Trvaly pobyt, obec: Ulice: Cp.: Cor:
PSC: Stat: Statni ob&anstvi:

KONTAKTNi UDAJE (nepovinné Udaje, slouzi pro komunikaci se spréavnim orgdnem)

Telefon/mobilni telefon: E-mail:

PROHLASUJI, Ze souhlasim s ustanovenim do funkce odborného zdstupce, a Ze u mé netrvd zadny z divodu

uvedenych v § 14 odst. 1 a 3 zdkona €. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbdach, pro ktery bych nemohl/a funkci

odborného zdstupce vykondvat:

- jsem zpUsobily/& k samostatnému vykonu zdravotnického povoldni podle § 12 zdkona &. 372/2011 Sb.

- jsem ¢lenem Ceské Iékarské/stomatologické/Iékdrnické komory, jestlize Elenstvi v komore je podminkou
pro vykon povolani

- jsem pIné svéprdavny/&

- jsem bezUhonny/d&

- jsem drzitelem povoleni k pobytu na Uzemi Ceské republiky, pokud mdém povinnost takové povoleni mit

- netrvd u mé nékterd z prekdzek pro udéleni oprdvnéni uvedend v ustanoveni § 17 zdkona ¢&. 372/2011 Sb.

nevykondvdam funkci odborného zdstupce pro vice nez 2 poskytovatele

Udaje, které jsem uvedi/a v tomto prohldseni jsou pravdivé a Upiné. Prohladuii, Ze jsem si v&dom/a prdvnich
ndsledkd vyplyvaijicich z uvedeni nesprdvnych nebo nelplnych Udajl v prohldseni (pfestupek podle § 2
z&kona &. 251/2016 Sb., o nékterych prestupcich — pokuta az do vyse 50 000 K&).

V: Dne: Podpis odborného zdstupce:

v v

Odborny zdstupce odborné fidi poskytovani zdravotnich sluZeb.

Funkce odborného zdstupce musi byt vykondvdna v pracovnéprdavnim nebo obdobném vztahu k poskytovateli. Tato
podminka neplati, je-li odborny zdastupce statutdrnim orgdnem nebo ¢lenem statutdrnino orgdnu poskytovatele nebo
je-li odborny zdstupce manzZelem nebo registrovanym partnerem poskytovatele; i v tomto pfipadé musi byt odborny
zdstupce k poskytovateli ve smluvnim vztahu.

Odborny zdstupce je povinen pisemné& ozndmit poskytovateli viechny zmény Udaji uvedenych o ném v rozhodnuti
o udéleni oprdvnéni k poskytovdni zdravotnich sluzeb, v Zdadosti o udéleni tohoto oprdvnéni a v dokladech
predklddanych s touto Zadosti a zmény a doplnéni Udaji tykajicich se podminek pro vykon funkce odborného zdstupce
a predloZit doklady o nich. ZImény a doplnéni Gdaji podle véty prvni musi odborny zéstupce ozndmit krajskému Ufadu
do 10 dnU ode dne, kdy k nim doslo.
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