Krajsky UFad Usteckého kraje, odbor zdravotnictvi epodatelna@kr-ustecky.cz
Velkd hradebni 3118/48, 400 01 Usti nad Labem ID DS: t9zbsva

ZADOST O ODEJMUTI OPRAVNENI
k poskytovani zdravotnich sluzeb/
zruseni registrace nestdtniho
zdravotnického zarizeni

na zdkladé § 23 z&kona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch a podmink&ch
jejich poskytovdni, ve znéni pozdéjsich predpist (ddle i ZoZS)

V souladu s ustanovenim § 23 odst. 2 ZoZS je z&dost poddna nejpozdéji 60 dni prede dnem, k némuz poskytovatel Zada odejmout
opravnéni k poskytovdni zdravotnich sluzeb/zruseni registrace nestdtnino zdravotnického zafizeni.

ZADATEL FYZICKA OSOBA:

Titul pred: Jméno/2. jméno: Pfijmeni: Titul za::
Trvaly pobyt, obec, PSC: Ulice, &.p.:
ICO: Telefonicky kontakt: Emailovy kontakt:

ZADATEL PRAVNICKA OSOBA:

Obchodni ndzev: ICO:
Sidlo, obec: PSC: Stat:
Sidlo, ulice: C.p. C.o.

iADA,M o ODEJMUTI OPRAV,NENI' K P,OSK,YTOVANI' ZDR,,AVOTNI'CH SLUiEB/,ZRy§ENi REGISTRACE
NESTATNIHO ZDRAVOTNICKEHO ZARIZENIi NA VSECH MIiSTECH POSKYTOVANI ZDRAVOTNICH SLUZEB:

Obor/y zdravotnich sluzeb: Ke dni:
Zdravotni pojisfovny, se kterymi mé& [dvzp (111) [JzrPMmvV (211) [ CPzP (205) [RBP (213)
poskytovatel uzavienou smlouva o Ovozp (201) [ OzP (207) [dzPS (209)  Oneni
verejném zdravotnim pojisténi dle uzaviena
z&kona ¢€. 48/1997. Sb.: smlouva

Rozhodnuti Krajského Ufadu Usteckého kraje bude doru&eno do datové schrdnky poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Udaje, které jsem uvedl/a v této z&dosti, jsou pravdivé a Upiné. Prohlaiuji, Ze jsem si védom/a pravnich nasledkd vyplyvaijicich z uvedeni
nesprdvnych nebo nedplnych Udajl v prohidseni (prestupek podle § 2 zdkona &. 251/2016 Sb., o nékterych prestupcich — pokuta
az do vy$e 50 000 K&).

V: Dne: Podpis poskytovatele:

Pfijeti Zadosti o zméné opravnéni k poskytovdni zdravotnich sluzeb podléha dle zdkona &. 634/2004 Sb. o sprdvnich poplatcich, ve znéni
pozdéjsich predpist spravnimu poplatku ve vysi 150,- K&.

Sprdvni poplatek Ize uhradit bankovnim pfevodem na &.0. 882 733 379/0800, VS 12131118 nebo hotové v pokladné Krajského Ufadu
Usteckého kraje. Pfi platbé bankovnim prevodem uvedte své jméno dozprdvy pro pfijemce. Kopii dokladu
o zaplaceni piiloite k Zaddosti




PREDBEZINY ZAPIS O PREDANI
ZIDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Poskytovatel, ktery je v souladu s ustanovenim § 54 ZoZS povinen vést zdravotnickou dokumentaci po odejmuti oprdvnéni k poskytovani
zdravotnich sluzeb do 10 dnu pfedd zdravotni dokumentaci, kieré jesté neuplynula doba uchovdni dle vyhldsky &. 444/2024 Sb., o
zdravotnické dokumentaci, Krajskému Ufadu, ktery mu vydal oprdvnéni k poskytovdni zdravotnich sluzeb, nebo navazujicimu
poskytovateli zdravotnich sluzeb.

[JProhiasuii, ze jsem poskytovatelem, ktery nevedl! zdravotnickou dokumentaci, a to v souladu
s ustanovenim § 54 ZoZS (ddle nevypliujte)

ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE ZANIKLEHO POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICH SLUZEB:

[] Bude preddna Krajskému Gradu Usteckého kraje

dne:

[[] Bude pfeddna navazujicimu poskytovateli zdravotnich | Osoba opravnénd jednat za zaniklého
sluzeb: poskytovatele, dne, podpis:

dne: Osoba oprdvnénd jednat za navazujiciho
poskytovatele, dne, podpis:

Zanikajici poskytovatel je dle ustanoveni § 59 ZoZS povinen informaci o ukonéeni své Einnosti zvefejnit alespon 60 dn0
prede dnem zamysleného ukonceni, a to ve zdravotnickém zafizeni na verejné pristupném misté, popfipadé na svych
internetovych strankdch. Poskytovatel sou€asné pozdada prislusny spravni orgdn a obec, na jejimz Uzemi poskytuje
zdravotni sluzby, o uverejnéni uvedené informace na jejich Ufedni desce; prislusny spravni orgdn a obec jsou povinny
tuto informaci uverejnit. V informaci uvede datum zamysleného ukonéeni ¢innosti, datum, do kterého lIze predlozit zadost
o predani zdravotnické dokumentace poskytovateli zvolenému pacientem, a adresu mista pro predlozeni zadosti. Jde-li
o postup podle § 23 odst. 3, poskytovatel v informaci uvede, kterd osoba hodld pokracovat v poskytovdni zdravotnich
sluzeb.



	fill_2: 
	Jméno2 j méno: 
	fill_4: 
	Titu l za: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	Telefonický kontakt: 
	Emailový kontakt: 
	Obchodní název: 
	fill_12: 
	Sídlo obec: 
	fill_14: 
	Stát: 
	Sídlo ulice: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	Obory zdravotních služeb: 
	Ke dni: 
	V: 
	Dne: 
	Podp i s poskytovatele: 
	fill_1: 
	fill_2_2: 
	fill_3: 
	fill_4_2: 
	Zaškrtávací pole1: 
	0: 
	0: Off
	2: Off
	1: 
	0: 
	0: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off


	Zaškrtávací pole3: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	Text4: 


