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Žádost o schválení změny / o schválení provozního řádu
(podle § 15 odst. 2 zák. č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů (dále jen „zákon“)),

Údaje o žadateli – poskytovateli / budoucím poskytovateli zdravotních služeb:

(Varianta 1 – fyzická osoba podnikající)

Jméno, příjmení, příp. odlišující dodatek: ……………………………………………………..

Místo podnikání: ………………………………………………………… IČ:…………………

Titul, jméno, příjmení: ………………………………………., datum nar.:……………….….

Adresa místa trv. pobytu: ………………………………………………………………………

Adresa pro doručování:………………………………………………………………………….

Příp. zastoupená: … (titul, jméno, příjmení, nar., adresa trv. pobytu, zastupuje-li zástupce)
Spojení (tel., e-mail, dat. schránka):…………………………...……………………………….. 
(Varianta 2 – právnická osoba)

Název, vč. právní formy:……………………………….…………………………………….

Sídlo: ……………………………………………………………………………………… 
Žadatelé se sídlem mimo území ČR (zahraniční osoby) uvedou také adresu umístění podniku nebo jeho organizační složky na území ČR: ………………………………………....…..

IČ (bylo-li přiděleno): ……………………………………………………………………
Adresa pro doručování:……………………………………………………………………….....   

Údaje o statutárním orgánu žadatele: …….. (titul, jméno, příjmení, funkce, datum narození, adresa trv. pobytu) …………………………………………………………. …………………………………………………………………………………..… 
Příp. zastoupený: …(titul, jméno, příjmení, nar., adresa trv. pobytu, zastupuje-li zástupce)
Název a adresa zřizovatele: …………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….
Žádám o schválení změny / o schválení přiloženého provozního řádu ze dne………. pro: 
Označení a adresa místa poskytování zdravotních služeb (v případě zdravotnické dopravní služby, zdravotnické záchranné služby nebo přepravy pacientů neodkladné péče podejte žádost pro jednotlivá pracoviště samostatně, v případě poskytování domácí péče uveďte místo kontaktního pracoviště): …………………………………………….……………………….
………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….
Obor/y zdravotní péče: ….. (dle vyhl. č.185/2009 Sb., zákona č.96/2004 Sb., vyhl. č. 55/2011 Sb., ve znění pozdějších předpisů.) …………………………………………………………
Forma/y zdravotní péče: ……………….………………………………………………….....
Druh/y zdravotní péče: ……………….………………………………………………………
Příp. název zdravotní služby: ……………………………………………………

Den zahájení činnosti, ke které má být provozní řád schvalován: …………….
V …………………… dne ………………

……………………………….………………
titul, jméno, příjmení oprávněné osoby  
           (hůlkovým písmem)


………………………………………………
její podpis, příp. razítko
Přílohy v originále: 2x Provozní řád místa poskytování zdravotních služeb 

  
          1x Plná moc (v případě zastupování zástupcem) 

Vysvětlivky: 
V případě, že poskytovatel nemá ještě přiděleno IČ, nechť je tato informace uvedena.

Údaje o adrese se uvedou v rozsahu obec, část obce, ulice č.p./č.o, PSČ, stát. 

Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou místo adresy trvalého pobytu adresu bydliště mimo území ČR, příp. adresu místa hlášeného pobytu na území ČR.

Žadatelé se sídlem mimo území ČR (zahraniční osoby) uvedou adresu umístění podniku nebo jeho organizační složky na území ČR.
Pokud si poskytovatel zdravotní péče nechá schválit pro svoji činnost provozní řád a hodlá pronajmout prostory k poskytování zdravotní péče jinému subjektu, musí mít také tento jiný subjekt schválen separé provozní řád pro svoji činnost. 
Pro každé jednotlivé místo poskytování zdravotních služeb je nutné předložit územnímu pracovišti KHS ke schválení žádost s přiloženým provozním řádem samostatně.
(Adresát) 


Krajská hygienická stanice 


Středočeského kraje se sídlem v Praze





(Adresa místně příslušného pracoviště  KHS)








