Krajský úřad Královéhradeckého kraje


Odbor zdravotnictví

Pivovarské náměstí 1245, 500 03 Hradec Králové


Podací razítko:

	


Přihláška do výběrového řízení

Na základě oznámení Krajského úřadu Královéhradeckého kraje zveřejněného dne ………………. Č.j. ……………………………………. o vyhlášení výběrového řízení dle zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, v platném znění, podávám jako 
a) poskytovatel hrazených zdravotních služeb (bližší specifikace pojmu hrazených služeb viz § 13 zákona č. 48/1997 Sb.) v příslušném oboru/oborech *)
nebo

b) uchazeč který hodlá poskytovat zdravotní služby a je schopen ve lhůtě stanovené ve vyhlášení výběrového řízení splnit předpoklady k poskytování zdravotních služeb v příslušném oboru/oborech *)
………………………………………………………………………………………………………….
jméno, příjmení, titul (fyzická osoba) / název uchazeče (právnická osoba)

……………………………….…………………………………………………………………………
adresa místa trvalého pobytu/adresa sídla právnické osoby

v zákonné lhůtě přihlášku do výběrového řízení před uzavřením smlouvy
o poskytování a úhradě hrazených služeb pro místo/a poskytování zdravotních služeb: 
(uvést přesnou adresu) 
………………………………………………………………………………………………………….
Formu zdravotní péče: (označte formu)
( ambulantní péče

( ambulantní stacionární péče

( jednodenní péče 
( zdravotní péče poskytovaná ve vlastním sociálním prostředí pacienta

Obor/y zdravotní péče:

(dle zákona č. 95/2004 Sb. a zákona č. 96/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů, 
dle vyhlášky č. 185/2009 Sb., ve znění pozdějších předpisů, a vyhlášky č. 55/2011 Sb., 
ve znění pozdějších předpisů)
……………………………………………………………………………………………………………
Druh zdravotní péče nebo název zdravotní služby: (označte druh nebo odpovídající název zdravotní služby)
( zdravotnická dopravní služba, 
( přeprava pacientů neodkladné péče
( ošetřovatelská 

( léčebně rehabilitační 

( paliativní 

Přihláška do výběrového řízení je podávána z důvodu:**)
( Uzavření nové smlouvy

( Rozšíření rozsahu poskytovaných hrazených služeb o obor, formu, místo:
Rozšíření o obor a formu(nepatří sem rozšíření úvazku)
Lhůta, od které budou poskytovány hrazené služby: ………………………………..
(jedná se o datum uvedené v oznámení o podaném návrhu, uvádějte ve tvaru DD/MM/RRRR)
Žádám o uzavření smluvního vztahu s následujícími zdravotními pojišťovnami: **)
( VZP - 111, ( ZP MV ČR - 211, ( VoZP - 201, ( - 207, ( ČPZP - 205, ( ZP Škoda - 209, 
( Revírní bratrská pokladna - 213
Zdravotní služby ve výše uvedeném/ých oboru/ech, formě/ách, případně druhu/druzích budou poskytovány pro konkrétně vymezené území v závislosti 
na oznámení o vyhlášení výběrového řízení:
Kontaktní údaje uchazeče, údaje za člena statutárního orgánu, případně údaje osoby oprávněné jednat za navrhovatele, na základě plné moci: (vyplnění všech údajů je povinné)
jméno a příjmení (včetně titulů)

název společnosti: 
adresa pro korespondenci včetně PSČ: ……………..……………….……………………………..

……………………………………………………………………………………………………..…......

Telefon:.…………………………………e-mail: …………………………………………………..….

Souhlasím s tím, že údaje uvedené v přihlášce a jejich přílohách budou poskytnuty členům výběrové komise dle zákona č. 48/1997 Sb., ve znění pozdějších předpisů.
Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé, úplné a nic není zamlčeno. Jsem si vědom/a právních následků vyplývajících z uvedení nesprávných nebo neúplných údajů (v souladu s ustanovením § 2 zákona č. 251/2016 Sb., o některých přestupcích).

V ………………………………….  dne: …………………………………..

………………………………………..….........
jméno, příjmení, titul uchazeče (vypište hůlkovým písmem)

podpis: ……………………………………….

u fyzické osoby podpis uchazeče, u právnické osoby podpis osoby oprávněné jednat za společnost

*) označte odpovídající variantu
**) označte zdravotní pojišťovny, v případě, že požadujete pouze pro jednu zdravotní pojišťovnu (s ostatními již smluvní vztah máte) označte pouze vybranou
NEDÍLNOU SOUČÁSTÍ PŘIHLÁŠKY JSOU NÁSLEDUJÍCÍ PŘÍLOHY 
(pokud nebyly předložené již spolu s návrhem na VŘ)
1) Prohlášení uchazeče, které je součástí této přihlášky (předkládá se pouze v případě, že přihlášku podává uchazeč, který dosud není poskytovatelem zdravotních služeb tzn. nemá udělené oprávnění k poskytování zdravotních služeb, případně registraci nestátního zdravotnické zařízení, podle dříve platných právních předpisů a zároveň nebylo předložené spolu s návrhem na VŘ).

2) V případě, že se jedná o přihlášku uchazeče, s cílem rozšíření rozsahu (oblast, obor, formu případně druh) poskytovaných zdravotních služeb, který již je poskytovatelem zdravotních služeb, přiloží prostou kopii posledního platného a pravomocného rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb dle zákona 
č. 372/2011 Sb., zákona o zdravotních službách nebo jeho změně (případně rozhodnutí 
o registraci nestátního zdravotnického zařízení vydané za účinnosti zákona 
č. 160/1992 Sb.)

3) Záměr uchazeče, jehož obsahem budou podstatné skutečnosti, se kterými chce uchazeč členy výběrové komise seznámit. Hlavní důraz je třeba klást na personální zabezpečení zdravotnickými pracovníky způsobilými k samostatnému výkonu zdravotnického povolání, v souladu s požadavky vyhlášky č. 99/2012 Sb. a informace o věcném a technickém vybavení dle vyhlášky č. 92/2012 Sb.
4) Doklady, prokazující naplnění požadavků na personální zabezpečení v souladu 
s vyhláškou č. 99/2012 Sb. 
- v případě fyzické osoby - doklad o způsobilosti k samostatnému výkonu zdravotnického povolání, v oboru zdravotní péče, který je předmětem výběrového řízení, zdravotní způsobilost a bezúhonnost ne starší než 3 měsíce, v případě, že fyzická osoba není způsobilá k samostatnému výkonu zdravotnického povolání, doloží uvedené doklady za odborného zástupce. 

- v případě právnické osoby uchazeč doloží kopii výpisu z Obchodního rejstříku, doklad o způsobilosti k samostatnému výkonu zdravotnického povolání, zdravotní způsobilosti a bezúhonnosti, ne starší než 3 měsíce, a to za odborného zástupce.
5) Plná moc v případě zastupování uchazeče

Prohlášení uchazeče výběrového řízení,

který nemá dosud vydané oprávnění k poskytování zdravotních služeb

( fyzická osoba 



( právnická osoba

jméno, příjmení, nebo název poskytovatele, popř. název organizační složky

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

adresa místa trvalého pobytu v ČR/ adresa sídla v ČR

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

datum narození nebo IČO u FO / IČO u právnických osob
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

prohlašuji, že v souladu s ustanovením § 46 odstavce 4 zákona č. 48/1997 Sb.,
o veřejném zdravotním pojištění, a o změně a doplnění některých souvisejících předpisů, v platném znění, jsem schopen(a) ve lhůtě stanovené ve vyhlášení výběrového řízení, splnit předpoklady k poskytování zdravotních služeb v příslušném oboru zdravotní péče.

Údaje, které jsem uvedl/a v tomto prohlášení, jsou pravdivé, úplné a nic není zamlčeno. 

Současně prohlašuji, že jsem si vědom/a právních následků vyplývajících 
z uvedení nesprávných nebo neúplných údajů v tomto prohlášení (v souladu s ustanovením § 2 zákona č. 251/2016 Sb., o některých přestupcích).
V .......................................... dne ...............................

podpis: ………………………………………..

u fyzické osoby podpis navrhovatele

u právnické osoby podpis osoby oprávněné jednat za společnost
4

