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 povolení k poskytování preventivní péče
mimo zdravotnické zařízení
dle § 11a zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách)
Údaje o poskytovateli zdravotních služeb (fyzická osoba):
jméno, příjmení, titul: ..................…………………………...........................................................
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: …………………………… IČO: ...........................................
telefon: ........……..………….………
 e-mail: ………................................................................* 
Vymezení činností, které budou poskytovány mimo zdravotnické zařízení:

(musí odpovídat závaznému stanovisku vydanému krajskou hygienickou stanicí)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adresa místa/míst, kde budou zdravotní výkony poskytovány mimo zdravotnické zařízení:
(pokud nebude možné určit místo ulicí a číslem popisným, vyspecifikujte místo nejpřesněji, jak jen lze, např. park u obchodního centra A ve městě B)
obec: …….............................................................. část obce: ……………………………………
ulice: ………………................................................ č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ................

Doba, na kterou má být povolení uděleno, určena konkrétním datem:

(vypište vždy konkrétní datum a čas konání akce pro každé místo)
………………………………………………….

………………………………………………….

………………………………………………….
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 poskytovatele

(vypište hůlkovým písmem)

………………………………………..….........

podpis poskytovatele
K žádosti předložte následující doklady:

1) Kopii rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb, pokud rozhodnutí 
o udělení oprávnění nevydal Krajský úřad Královéhradeckého kraje.
(O udělení povolení rozhoduje krajský úřad, v jehož správním obvodu budou zdravotní výkony poskytovány mimo zdravotnické zařízení.)

2) Originál nebo ověřenou kopii závazného stanoviska krajské hygienické stanice.
� nepovinný údaj
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