Krajský úřad Pardubického kraje

Odbor zdravotnictví

Komenského nám. 125

532 11 Pardubice

Oznámení změny
fyzická osoba

v souvislosti s plněním oznamovací povinnosti podle ustanovení zákona č. 372/2011 Sb., 
o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách)

Poskytovatel zdravotních služeb (fyzická osoba):

Jméno, příjmení, titul:
............................................................…………………………………….
Adresa místa trvalého pobytu:

(Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR, včetně uvedení státu, případně adresu místa hlášeného pobytu na území ČR.)

obec ……............................................................ část obce ………………………………………
ulice ……………….............................................. č.p./č.or. .........……… PSČ ...........................
Stát …………………………………………………….

datum a místo narození: ............................................................................................................

IČO: .................…........…… ……………………          

Telefon/mobil: ………………………………........   e-mail: …………………………………………
Místně příslušný finanční úřad (uveďte přesnou adresu):  ……………………………………………………………………………………………………………
Adresa sídla (t.j. adresa místa poskytování zdravotních služeb – některého, je-li jich více, popř. adresa místa trvalého pobytu):

obec …….................................................................. část obce ………………………
ulice ……………….................................................... č.p./č.or. .........……… PSČ .....................
Oznamuji následující změnu údajů uvedených v rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb nebo změnu týkající se údajů v dokladech přiložených k žádosti o udělení oprávnění, případně změnu souhlasu, povolení nebo jiného rozhodnutí nebo závazného stanoviska, které byly podkladem pro rozhodnutí o udělení oprávnění, anebo změnu údajů, týkajících se vedoucích zaměstnanců ve smyslu ust. § 18 odst. 2 písm. a) bodu 4 zákona o zdravotních službách, a v souvislosti s tím žádám o tomu odpovídající změnu oprávnění k poskytování zdravotních služeb, resp. registrace poskytovatele zdravotních služeb - dříve registrace nestátního zdravotnického zařízení (nejedná-li se o případ, kdy je správní řízení zahajováno výlučně z moci úřední, a nikoli na žádost, protože nejde o změnu oboru, formy, druhu nebo místa poskytovaných zdravotních služeb či o změnu doby platnosti oprávnění, nebo o změnu osoby odborného zástupce). Oznamuji tedy změnu: 
· Osobních údajů poskytovatele zdravotních služeb        
Nové příjmení: ……………………………………………………………….....................................                                                                                                    

Nové místo trvalého pobytu:

obec …….................................................................. část obce ………………………………….
ulice ……………….................................................... č.p./č.or. .........……… PSČ .....................
Stát ……………………………………………………

Telefon/mobil: ………………………………................. e-mail: ……………………………………

(Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR, včetně uvedení   státu, případně adresu místa hlášeného pobytu na území ČR.)

· Údajů o odborném zástupci:   

a) změna osobních údajů odborného zástupce**)

b)   ustanovení nového odborného zástupce**)
c)   ukončení výkonu funkce odborného zástupce**)
d)   jiná změna: …………………………………………………………………………………….       
Jméno, příjmení, titul: ………………………………………………………………..........................
rodné příjmení ...................................................................... státní občanství ..........................                                                                                                

Adresa místa trvalého pobytu:

obec …….................................................................. část obce ………………………………….
ulice ……………….................................................... č.p./č.or. .........……… PSČ .....................
Stát ……………………………………………………. 

Datum, místo a okres narození: ...................................................................................................    

Telefon/mobil: ……………………………….......... e-mail …………………………………………..
(Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR, včetně uvedení   státu, případně adresu místa hlášeného pobytu na území ČR.)

· Údajů o místu/místech poskytování zdravotních služeb:
a) změna místa poskytování **)

b) rozšíření o další místo poskytování**)

c) zrušení místa poskytování**)       
obec ……..................................................................... část obce ……………………………….
ulice ………………........................................................č.p./č.or. .........……… PSČ ..................
Telefon/mobil: ……………………………………..
· Údajů o formě zdravotní péče, oboru zdravotní péče, popřípadě druhu zdravotní péče nebo názvu zdravotní služby: 


a) rozšíření poskytovaných služeb o obor/y**) včetně uvedení formy případně druhu poskytovaných zdravotních služeb 
      ……………………………………………………………………………………………..........
…………………………………………………………………………………………………...
b) zrušení poskytovaných služeb v oboru/v oborech**) 
      …………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

(dle zákona č. 95/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů, vyhlášky č. 185/2009 Sb., ve znění pozdějších předpisů, a zákona č. 96/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů, nařízení vlády č. 31/2010 Sb., vyhlášky č. 55/2011 Sb., ve znění pozdějších předpisů)
· Datum zahájení poskytování zdravotních služeb: 
      …………………………………………
· Doba, po kterou budou poskytovány zdravotní služby (doba platnosti oprávnění): 
      …….........................................
· Jiné změny:  
 
………………………………………………………….………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………………

          
……………………………………………………………………………………………………
Uveďte zdravotní pojišťovny, se kterými máte uzavřené smlouvy podle zákona o veřejném zdravotním pojištění, a to z důvodu povinnosti zasílání stejnopisů rozhodnutí o změně, pozastavení či zániku oprávnění k poskytování zdravotních služeb **):


VZP (111)



ZPŠ (209)

VOZP (201)



ZP MV ČR (211)
 
ČPZP (205)



RBP (213)

OZP (207)
Rodné číslo *): 
Poskytovatel: ………………………………………………… 
RČ: ………………………………….
Odborný zástupce: …………………………………………. 
RČ: ………………………………….
(Doplňte, pouze pokud požadujete, aby výpis z rejstříku trestů podle dle ust. § 13 odst. 3 zákona 
o zdravotních službách zajistil pro účely správního řízení správní orgán příslušný k vydání oprávnění k poskytování zdravotních služeb.)
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 (možnost spáchání přestupku proti pořádku ve státní správě podle ust. § 2 odst. 3 písm. a) a b) zákona č. 251/2016 Sb., o některých přestupcích, v platném znění).

Dne ……………….........................................
    
 

……………………………………….................
       jméno, příjmení, titul poskytovatele

            (vypište hůlkovým písmem)

……………………………………….................
      podpis poskytovatele

*)      nepovinný údaj

**)    nehodící se škrtněte

Poznámka:

Změna rozhodnutí o oprávnění k poskytování zdravotních služeb podléhá dle zákona č. 634/2004 Sb., 
o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, správnímu poplatku pouze v těchto případech:

a) přijetí žádosti o změnu rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb nebo přijetí žádosti o změnu rozhodnutí o registraci nestátního zdravotnického zařízení, jejímž předmětem je změna formy, oboru nebo druhu zdravotní péče či zdravotní služby nebo změna místa poskytování zdravotních služeb (včetně změny místa pracoviště poskytovatele zdravotnické záchranné služby, zdravotnické dopravní služby nebo přepravy pacientů neodkladné péče anebo místa kontaktního pracoviště poskytovatele domácí péče), případně změna doby platnosti oprávnění

……………………………………………………………………………………….  
500,- Kč
b) ostatní změny  ……………………………………………………………………..
bez poplatku
Správní poplatek za změnu rozhodnutí o oprávnění k poskytování zdravotních služeb lze uhradit na účet Pardubického kraje, č. účtu: 78-9026150227/0100, variabilní symbol 0213611500 nebo v hotovosti v pokladně Krajského úřadu Pardubického kraje (viz adresa v záhlaví formuláře).

___________________________________________________________________________________
Adresa: Pardubický kraj, Krajský úřad, odbor zdravotnictví, odd. zdravotní správy, Komenského nám. 125, 532 11  Pardubice  
Ústředna: 466026111 (  Fax: 466026451 
   Internet: www.pardubickykraj.cz ( E-mail: posta@pardubickykraj.cz ( Úřední dny: pondělí a středa:  8.00 – 17.00 hod.  
