Krajský úřad Plzeňského kraje 

ODbor  zdravotnictví

Škroupova 18, 306 13 Plzeň
Kontaktní osoba: 

·  Petra Bujnochová
·  Kateřina Majerová

·  JUDr. Ladislav-Michael Wallis, Ph.D.

·  nevím

Formulář pro změny u právnické osoby
podle ustanovení §§ 21 a 20a zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (dále jen „zákon o zdravotních službách“) 
na základě oznámení či žádosti (dle textu níže)
Údaje o žadateli - právnické osobě
Obchodní firma (název): 

Adresa sídla obchodní firmy: 

Obec: 




Část obce: 
Ulice:




č.p./č.o.: 


PSČ: 
Stát: 
Telefonní spojení: 



e-mail:
IČO (bylo-li přiděleno): 
Oznamuji v souvislosti s plněním oznamovací povinnosti podle ustanovení § 21 zákona o zdravotních službách následující změnu nezpoplatněných údajů uvedených v rozhodnutí k poskytování zdravotních služeb, ve znění pozdějších změn, a to: 
· údaje o obchodní firmy:   

·  změna názvu obchodní firmy**
**aktuální údaje viz výše.   

· údajů o statutárním orgánu poskytovatele, viz aktuální údaje níže:   

·  změna osobních údajů člena statutárního orgánu poskytovatele – příjmení

·  změna osobních údajů člena statutárního orgánu poskytovatele – trvalé bydliště

·  ustanovení nového člena statutárního orgánu

·  ukončení výkonu funkce člena statutárního orgánu: ...............................................    

Údaje o statutárním orgánu žadatele (je-li více statutárních zástupců, uveďte všechny):
Jméno, příjmení, titul: 

Rodné příjmení: 



Státní občanství: 
Datum narození: 



Místo a okres narození: 

Rodné číslo*: 
(*Doplňte, pouze pokud požadujete, aby výpis z rejstříku trestů podle ustanovení § 13 odst. 3 zákona 
o zdravotních službách zajistil pro účely správního řízení správní orgán příslušný k vydání oprávnění k poskytování zdravotních služeb.)
Telefonní spojení: 



e-mail:
Adresa místa trvalého pobytu / Adresa místa hlášeného pobytu na území ČR: 

Obec: 




Část obce: 
Ulice:




č.p./č.o.: 


PSČ: 
Stát: 
· Osobních údajů o odborném zástupci, viz aktuální údaje níže:   

·  změna osobních údajů odborného zástupce – příjmení 
Jméno, příjmení, titul: 
·  změna osobních údajů odborného zástupce – trvalé bydliště 
Obec: 




Část obce: 
Ulice:




č.p./č.o.: 


PSČ: 
Stát: 
Žádám v souvislosti s plněním oznamovací povinnosti podle ustanovení § 20a zákona o zdravotních službách následující změnu nezpoplatněných údajů uvedených v rozhodnutí k poskytování zdravotních služeb, ve znění pozdějších změn, a to: 

· Odborný zástupce:

·  ustanovení nového odborného zástupce - údaje viz níže

·  ukončení výkonu funkce odborného zástupce: ........................................................      

Odborný zástupce (je-li / musí-li být ustanoven v souladu s ustanovením § 12 odst. 2 a 3 zákona o zdravotních službách, je-li více odborných zástupců, uveďte všechny):  
Jméno, příjmení, titul: 
Rodné příjmení: 



Státní občanství: 
Datum narození: 



Místo a okres narození: 

Rodné číslo*: 
(*Doplňte, pouze pokud požadujete, aby výpis z rejstříku trestů podle ustanovení § 13 odst. 3 zákona 
o zdravotních službách zajistil pro účely správního řízení správní orgán příslušný k vydání oprávnění k poskytování zdravotních služeb.)
Telefonní spojení: 



e-mail:
Adresa místa trvalého pobytu / Adresa místa hlášeného pobytu na území ČR: 

Obec: 




Část obce: 
Ulice:




č.p./č.o.: 


PSČ: 
Stát: 
· Adresa sídla obchodní firmy:
Obec: 




Část obce: 
Ulice:




č.p./č.o.: 


PSČ: 
Za výše uvedené změny správní poplatek neplaťte!

Žádám v souvislosti s plněním oznamovací povinnosti podle ustanovení § 20a zákona o zdravotních službách následující změnu zpoplatněných údajů uvedených v rozhodnutí k poskytování zdravotních služeb, ve znění pozdějších změn, a to: 

· Údajů o formě zdravotní péče, oboru zdravotní péče, popřípadě druhu zdravotní péče nebo názvu zdravotní služby, včetně provádění pouze prohlídek těl zemřelých mimo ZZ, uvedených v oprávnění k poskytování ZS dle § 19 odst. 1 písm. b) zákona o zdravotních službách


·    rozšíření poskytovaných služeb o obor/y:

·  zrušení poskytovaných služeb v oboru/v oborech: 
· Údajů o místu/místech poskytování zdravotních služeb / Kontaktního pracoviště:
·  změna míst/a poskytování, dříve: .......................................................................... 
·  rozšíření o místo/a poskytování, viz adresa níže

·  zrušení míst/a poskytování, viz adresa níže      

Nová adresa místa/míst poskytování zdravotních služeb / Kontaktního pracoviště (v případě zdravotnické dopravní služby nebo přepravy pacientů neodkladné péče uveďte místa jednotlivých pracovišť, v případě poskytování domácí péče uveďte místa kontaktních pracovišť): 
Obec: 




Část obce: 
Ulice:




č.p./č.o.: 


PSČ: 
Telefonní spojení do výše uvedeného místa poskytování zdravotních služeb: ……............……………

· Změna doby platnosti oprávnění k poskytování zdravotních služeb uvedené v oprávnění k poskytování zdravotních služeb podle  § 19 odst. 1 písm. d) zákona o zdravotních službách
·  doba platnosti do ...................................
Pro jednotlivé místo poskytování zdravotních služeb uveďte:

Formu zdravotní péče: (zvolte zakřížkováním)
· ambulantní péče

· primární ambulantní péče
· specializovaná ambulantní péče 
· ambulantní stacionární péče 
( jednodenní péče 

· lůžková péče

·  akutní lůžková péče intenzivní

·  akutní lůžková péče standardní 

·  následná lůžková péče 
·  dlouhodobá lůžková péče 

· zdravotní péče poskytovaná ve vlastním sociálním prostředí pacienta:

·   návštěvní služba

·   domácí péče 
( ošetřovatelská        ( paliativní   ( léčebně rehabilitační
· umělá plicní ventilace      ( dialýza
Obor/y zdravotní péče: (vypište název jednotlivých oborů zdravotní péče - podle zákona č. 95/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů a zákona č. 96/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů)
Druh zdravotní péče nebo název zdravotní služby: (zvolte zakřížkováním)
· léčebně rehabilitační péče 

· lázeňská léčebně rehabilitační péče

· ošetřovatelská péče

· paliativní péče
· lékárenská péče
·  lékárna

·  výdejna zdravotnických prostředků

·  odloučení oddělení pro výdej léčivých přípravků a zdravotnických prostředků
· zdravotnická záchranná služba

·  pracoviště zdravotnického operačního střediska

·  zdravotnická záchranná služba - výjezdové místo

·  zdravotnická záchranná služba - vzletové místo
· zdravotnická dopravní služba

· přeprava pacientů neodkladné péče
· protialkoholní a protitoxikomanická záchytná služba
· pouze laboratorní pracoviště

· pouze odběrové místo 

· pouze provádění prohlídek těl zemřelých mimo zdravotnické zařízení

· hospic

· Popis změny (zde je možné upřesnit výše uvedené podání) :
Datum, k němuž žadatel hodlá změnit poskytování zdravotních služeb: 
·  dnem nabytí právní moci rozhodnutí o změně 
(nejbližší možné datum zahájení poskytování zdravotních služeb)
·  jiné …………………………………………….

Doba, po kterou žadatel hodlá poskytovat zdravotní služby: ……………….................…….
(Vyplní se pouze v případě, že se jedná o poskytování zdravotních služeb na dobu určitou)
Zakřížkováním označte zdravotní pojišťovny, se kterými máte uzavřené smlouvy podle zákona o veřejném zdravotním pojištění a to z důvodu povinnosti zasílání stejnopisů rozhodnutí o změně oprávnění k poskytování zdravotních služeb: 
·  VZP (111)      ( VOZP (201)     ( ZP MV ČR (211)   ( OZP (207)

·  ČPZP (205)   ( ZPŠ (209)        ( RBP (213)

Přijetí žádosti o změnu rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb nebo rozhodnutí o registraci nestátního zdravotnického zařízení, jejímž předmětem je změna rozsahu zdravotních služeb, týkající se formy, oboru nebo druhu zdravotní péče nebo zdravotní služby, místa poskytování zdravotních služeb, místa pracoviště poskytovatele zdravotnické záchranné služby, zdravotnické dopravní služby nebo přepravy pacientů neodkladné péče, místa kontaktního pracoviště poskytovatele domácí péče, nebo doby platnosti oprávnění, podléhá dle položky 25 zákona č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, správnímu poplatku ve výši:    

      500 Kč
Správní poplatek lze uhradit na číslo účtu: 1063003377/5500, VS 4661311, KS 558, nebo v hotovosti v pokladně Krajského úřadu Plzeňského kraje.

Správní poplatek byl uhrazen: (zvolte zakřížkováním)
·  v hotovosti





·  převodem z účtu

Způsob doručení rozhodnutí: (zvolte zakřížkováním)
·  osobní převzetí

     


·  poštovní doručení
        

·  doručení datovou schránkou

Prohlašuji, že všechny uváděné údaje jsou pravdivé, úplné a nic není zamlčeno. Jsem si vědom/vědoma právních následků vyplývajících z uvedení nesprávných nebo neúplných údajů (např. přestupek podle § 2 zákona č. 251/2016 Sb., o některých přestupcích - pokuta až do výše 50 000 Kč).
V ...............................................
dne: ...................................................................

……………………………………….........

……………………………………….........

         jméno, příjmení,titul žadatele


               podpis žadatele
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