Krajský úřad Královéhradeckého kraje
Odbor zdravotnictví

Pivovarské náměstí 1245
500 03  Hradec Králové
Oprávněná úřední osoba (vyplní úřad)

Podací razítko (vyplní úřad):
	
	


Žádost o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb 
(pro poskytovatele sociálních služeb)
dle § 18 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách) - dále jen „zákon“
Údaje o žadateli (právnická osoba):

Obchodní firma (název) právnické osoby: .................................…………………………………
Adresa sídla: 

obec: ……............................................................. část obce: ……………………………………
ulice: ………………............................................... č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ................
Místo usazení závodu nebo organizační složky závodu právnické osoby v ČR: 
(vyplní pouze žadatelé se sídlem mimo území ČR) …………………………………...………………............................................................................
telefon: ........……..………….………
 e-mail: ………................................................................1 
IČO (bylo-li přiděleno): ...........................................

Údaje o osobách, které jsou statutárním orgánem nebo členy statutárního orgánu žadatele:

(je nezbytně nutné uvést všechny členy statutárního orgánu; v případě, že je zřizovatelem organizační složka státu nebo organizační složka územního samosprávného celku, uvedou se údaje o vedoucím organizační složky)
jméno, příjmení, titul: ..................…………………………..........................................................
rodné příjmení: .................………...………………. státní občanství: ……....................………..

Adresa místa trvalého pobytu: 
obec: ……............................................................. část obce: …………………………………...
ulice: ………………............................................... č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ...............

stát: ……………………………………………………………………………………………………..
(Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR včetně uvedení státu, příp. adresu místa hlášeného pobytu na území ČR)
datum narození: …………………………… místo narození: ……………………………………..

telefon: ........……..………….…...…1 e-mail: …….....................................................................1 
Odborný zástupce:
jméno, příjmení, titul: ..................…………………………..........................................................
rodné příjmení: .................………...………………. státní občanství: ……....................………..
Adresa místa trvalého pobytu: 

obec: …….............................................................. část obce: ……………………………………
ulice: ………………................................................ č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ................

stát: ………………………………………………………………………………………………………
(Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR včetně uvedení státu, příp. adresu místa hlášeného pobytu na území ČR)
datum narození: …………………………… místo narození: ……………………………………..

telefon: ........……..………….…...…1 e-mail: …….....................................................................1 
Uveďte formu zdravotní péče (viz níže):

Forma zdravotní péče: (zvolte zakřížkováním)
zdravotní péče poskytovaná ve vlastním sociálním prostředí pacienta – ošetřovatelská péče v zařízeních sociálních služeb:
 FORMCHECKBOX 
 ošetřovatelská péče v pobytových zařízeních sociálních služeb
 FORMCHECKBOX 
 ošetřovatelská péče v ambulantních zařízeních sociálních služeb
 FORMCHECKBOX 
 ošetřovatelská péče v sociálních službách komunitního charakteru
lůžková péče: 
 FORMCHECKBOX 
 sociálně-zdravotní lůžková péče
Jiné: …………………………………….……………………...........................................................

Dle zaškrtnuté formy zdravotní péče dále vyplňte údaje o kontaktním pracovišti / místu poskytování zdravotních služeb níže.
OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE V POBYTOVÝCH ZAŘÍZENÍCH SOCIÁLNÍCH SLUŽEB
Adresa místa/míst kontaktního pracoviště dle RÚIAN (Registr územní identifikace, adres a nemovitostí):

obec: ……............................................................. část obce: …………………………………...

ulice: ………………............................................... č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ...............

telefon pro pacienty: ……………………………
 

Adresa místa/míst poskytování zdravotních služeb
(adresa zařízení, kde budou reálně poskytovány zdravotní služby – domovy pro seniory, domovy se zvláštním režimem, domovy pro osoby se zdravotním postižením apod., může být totožná s adresou místa kontaktního pracoviště):

obec: ……............................................................. část obce: …………………………………...

ulice: ………………............................................... č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ...............

telefon pro pacienty: ……………………………2
OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE V AMBULANTNÍCH ZAŘÍZENÍCH SOCIÁLNÍCH SLUŽEB

Adresa místa/míst kontaktního pracoviště:

obec: ……............................................................. část obce: …………………………………...

ulice: ………………............................................... č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ...............

telefon pro pacienty: ……………………………2
Adresa místa/míst poskytování zdravotních služeb
(adresa zařízení, kde budou reálně poskytovány zdravotní služby – domovy pro seniory, domovy se zvláštním režimem, domovy pro osoby se zdravotním postižením apod., může být totožná s adresou místa kontaktního pracoviště):

obec: ……............................................................. část obce: …………………………………...

ulice: ………………............................................... č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ...............

telefon pro pacienty: ……………………………2
OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE V SOCIÁLNÍCH SLUŽBÁCH KOMUNITNÍHO CHARAKTERU

Adresa místa/míst kontaktního pracoviště:

obec: ……............................................................. část obce: …………………………………...

ulice: ………………............................................... č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ...............

telefon pro pacienty: ……………………………2
SOCIÁLNĚ-ZDRAVOTNÍ LŮŽKOVÁ PÉČE

Adresa místa/míst poskytování zdravotních služeb:
obec: ……............................................................. část obce: …………………………………...

ulice: ………………............................................... č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ...............

telefon pro pacienty: ……………………………2
Druh zařízení a adresa pobytových sociálních služeb, v jehož rámci má být tato péče poskytována:

druh zařízení pobytových sociálních služeb: ………………………………………………………

obec: ……............................................................. část obce: …………………………………...

ulice: ………………............................................... č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ...............

telefon pro pacienty: ……………………………2
Datum, k němuž žadatel hodlá zahájit poskytování zdravotních služeb:
(údaj povinný ze zákona o zdravotních službách, zvolte zakřížkováním) 

 FORMCHECKBOX 
 nejdříve lze zahájit: ke dni nabytí právní moci rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb

NEBO
 FORMCHECKBOX 
 uveďte jiné datum zahájení poskytování zdravotních služeb: ……………………...
Doba, po kterou žadatel hodlá poskytovat zdravotní služby: …………………………..
(vyplní pouze žadatelé, kteří žádají o udělení oprávnění na dobu určitou)
Místně příslušný finanční úřad (uveďte obec, ulici, č.p., PSČ) 2 
……………………………………………………………………………………………………………

Místně příslušná správa sociálního zabezpečení (uveďte obec, ulici, č.p., PSČ) 2
……………………………………………………………………………………………………………

Další kontaktní údaje žadatele: 

telefon: …….………………….………… e-mail: …………………………………………………….
adresa internetových stránek: …………………………………….……….…………………………
Prohlašuji, že jsem plně svéprávný/svéprávná, všechny uváděné údaje jsou pravdivé 
a úplné a nic není zamlčeno. Jsem si vědom/a právních následků vyplývajících z uvedení nesprávných nebo neúplných údajů (např. přestupek – pokuta až do výše 
50 000 Kč).
Dne: .....................................................

………………………………………..…................................
jméno, příjmení, titul osoby oprávněné jednat za žadatele
(vypište hůlkovým písmem)
………………………………………..…..........
podpis osoby oprávněné jednat za žadatele
Poznámka: 

Přijetí žádosti o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb podléhá podle zákona 
č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, správnímu poplatku ve výši 
1 000 Kč. 

Správní poplatek lze uhradit bezhotovostně na číslo účtu: 27-2031100257/0100, var. symbol: 136115, specifický symbol: IČO nebo datum narození bez teček.

Správní poplatek lze uhradit také v pokladně Krajského úřadu Královéhradeckého kraje.
V tomto případě je potřeba ponechat fotokopii pokladního dokladu o úhradě pro odbor zdravotnictví 
na podatelně krajského úřadu nebo přiložit k žádosti.

K žádosti předložte v originále nebo v ověřené kopii:
1) Doklad (registrace k poskytování sociálních služeb) prokazující splnění podmínky podle § 11 odst. 8 zákona o zdravotních službách, jde-li o poskytování sociálně-zdravotní lůžkové péče podle § 9 odst. 2 písm. e) zákona o zdravotních službách, 
nebo ošetřovatelské péče v zařízeních sociálních služeb podle § 10 odst. 1 písm. c) zákona o zdravotních službách.
2) Doklad o bezúhonnosti osob, které jsou statutárním orgánem žadatele nebo jeho členy (pouze v případě, že nebyly v žádosti poskytnuty údaje umožňující správnímu tento doklad získat – tzn. jméno, příjmení a datum narození).
3) Doklad o bezúhonnosti vedoucího organizační složky státu nebo organizační složky územního samosprávného celku, bude-li poskytování zdravotních služeb zajišťováno touto organizační složkou (pouze v případě, že nebyly v žádosti poskytnuty údaje umožňující správnímu tento doklad získat – tzn. jméno, příjmení a datum narození).

4) K osobě odborného zástupce:

a) doklady prokazující způsobilost odborného zástupce k samostatnému výkonu zdravotnického povolání dle zákona č. 95/2004 Sb., či zákona č. 96/2004 Sb. 
(tj. doklady o vzdělání, doklad o zdravotní způsobilosti);

b) doklad o bezúhonnosti odborného zástupce (pouze v případě, že nebyly v žádosti poskytnuty údaje umožňující správnímu tento doklad získat – tzn. jméno, příjmení a datum narození);
c) prohlášení odborného zástupce, že souhlasí s ustanovením do funkce odborného zástupce a že u něj netrvá žádný z důvodů uvedených v ustanovení § 14 odst. 1 
a 3 zákona o zdravotních službách, pro který by nemohl tuto funkci vykonávat; 

d) doklad o tom, že je odborný zástupce v pracovněprávním nebo obdobném vztahu k žadateli podle § 14 odst. 2 zákona o zdravotních službách. 

5) Seznam zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků, kteří budou vykonávat zdravotnické povolání v pracovněprávním nebo obdobném vztahu k žadateli, a to v rozsahu požadavků na minimální personální zabezpečení zdravotních služeb.. a
6) Prohlášení, že kontaktní pracoviště je pro poskytování zdravotních služeb technicky 
a věcně vybaveno podle zákona o zdravotních službách. a
7) Doklad, z něhož vyplývá oprávnění žadatele užívat prostory k poskytování zdravotních služeb.

8) Doklad prokazující povolení k pobytu na území ČR odborného zástupce, pokud má povinnost takové povolení mít.

9) Prohlášení, že u žadatele netrvá žádná z překážek pro udělení oprávnění uvedených 
v § 17 písm. a) až c) nebo g) zákona o zdravotních službách a písemný souhlas předběžného insolvenčního správce nebo insolvenčního správce v případě, kdy nevydání tohoto souhlasu by bylo překážkou pro udělení oprávnění uvedenou v § 17 písm. d) nebo e) zákona o zdravotních službách. a


V případě poskytování sociálně-zdravotní lůžkové péče k žádosti předložte v originále nebo 
v ověřené kopii pravomocné rozhodnutí o schválení provozního řádu zdravotnického zařízení vydané orgánem ochrany veřejného zdraví a provozní řád (kopie provozního řádu nemusí být úředně ověřená).


Žadatel je následně povinen být pojištěn pro případ své odpovědnosti za škodu způsobenou v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb (toto pojištění musí trvat po celou dobu poskytování zdravotních služeb, tj. od data zahájení poskytování zdravotních služeb uvedeného v rozhodnutí o udělení oprávnění) a kopii pojistné smlouvy nebo pojistky zaslat správnímu orgánu nejpozději do 15 dnů ode dne zahájení poskytování zdravotních služeb (§ 45 odst. 2 písm. m) zákona).


Doklady za další zdravotnické pracovníky uvedené v seznamu zdravotnických pracovníků: 

a) doklady prokazující způsobilost k výkonu zdravotnického povolání dle zákona 
č. 95/2004 Sb., či zákona č. 96/2004 Sb. (tj. doklady o vzdělání, doklady 
o zdravotní způsobilosti);

b) doklady o bezúhonnosti;
c) doklady o tom, že jsou v pracovněprávním nebo obdobném vztahu k žadateli.
� nepovinné údaje – v případě jejich poskytnutí budou tyto údaje využity pro komunikaci správního orgánu �a žadatele, popřípadě budou využity v případě mimořádných událostí a krizových stavů


� nepovinný údaj


� nepovinné údaje – údaje pro veřejnost (shodné s údaji, které žadatel uvede do Národního registru poskytovatelů zdravotních služeb)


� možno využít vzorový formulář


� nepovinná příloha – nebude-li tato příloha poskytnuta, bude vztah odborného zástupce k žadateli prověřen v rámci místního šetření, popř. v rámci kontrolní činnosti správního orgánu


� nepovinná příloha – nebudou-li tyto doklady poskytnuty, budou prověřeny v rámci místního šetření, popř. v rámci kontrolní činnosti správního orgánu
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