
Krajský úřad Královéhradeckého kraje
Odbor zdravotnictví

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

Podací razítko (vyplní úřad):
	
	


ŽÁDOST O ZMĚNU/Oznámení změny

Správní orgán rozhodne v souladu se zákonem o zdravotních službách a správním řádem podle povahy změny v řízení o žádosti nebo v řízení z moci úřední.
Poskytovatel zdravotních služeb (fyzická osoba):

jméno, příjmení, titul: ..................…………………………..........................................................
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: ………................................................................1 
Jedná-li se o změnu oboru, formy, místa poskytování (ať již rozšíření či zúžení) nebo změny v osobě odborného zástupce uvedeného v oprávnění k poskytování zdravotních služeb musí být o takovou změnu oprávnění/registrace požádáno s dostatečným časovým předstihem, aby o takové změně mohlo být krajským úřadem rozhodnuto včas (dle požadavků poskytovatele), a ve lhůtách podle správního řádu. Při změně oboru, formy, místa poskytování nebo osoby odborného zástupce není možné poskytovat zdravotní služby v rozsahu požadovaných změn bez vydaného rozhodnutí o změně oprávnění k poskytování zdravotních služeb / registrace nestátního zdravotnického zařízení. 

1. Žádám o změnu/změny:
· Osoby odborného zástupce: (zvolte zakřížkováním)
 FORMCHECKBOX 
 ukončení výkonu funkce odborného zástupce (uveďte jméno): ………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 ustanovení nového odborného 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 
Datum, k němuž žádáte o provedení výše uvedené změny: 

 FORMCHECKBOX 
 (nejdříve lze) dnem nabytí právní moci rozhodnutí 

 FORMCHECKBOX 
 jiné datum …………………………
· Údajů o místu/místech poskytování zdravotních služeb: (zvolte zakřížkováním)
 FORMCHECKBOX 
 změna místa/míst poskytování (pracoviště) – přestěhování do jiných prostor
 FORMCHECKBOX 
 zrušení místa/míst poskytování (pracoviště) – uveďte adresu:

…………………………………………………………………………………………………………..
 FORMCHECKBOX 
 rozšíření o místo/místa poskytování (pracoviště):
obec: ……............................................................. část obce: …………………………………...

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

telefon pro pacienty: ……………………………
 

Datum, k němuž žádáte o provedení výše uvedené změny: 

 FORMCHECKBOX 
 (nejdříve lze) dnem nabytí právní moci rozhodnutí 

 FORMCHECKBOX 
 jiné datum …………………………
· Údajů o rozsahu zdravotních služeb týkající se formy, oboru, druhu zdravotní péče nebo názvu zdravotní služby (včetně provádění pouze prohlídek těl zemřelých mimo zdravotnické zařízení, hospice, centra duševního zdraví, centra komplexní péče o děti a urgentního příjmu): (zvolte zakřížkováním a upřesněte)
 FORMCHECKBOX 
 rozšíření poskytovaných služeb o obor/y včetně uvedení formy případně druhu poskytovaných zdravotních služeb ……………………………………………………………………………………………....................
……………………………………………………………………………………………....................
 FORMCHECKBOX 
 zrušení poskytovaných služeb v oboru / 
v oborech včetně uvedení formy případně druhu nebo názvu poskytovaných zdravotních služeb ……………………………………………………………………………………………....................
Datum, k němuž žádáte o provedení výše uvedené změny: 

 FORMCHECKBOX 
 (nejdříve lze) dnem nabytí právní moci rozhodnutí 

 FORMCHECKBOX 
 jiné datum …………………………
· Doby, po kterou budou poskytovány zdravotní služby (doba platnosti oprávnění):
………………………………………….
K žádosti o požadované změně oprávnění přiložte doklady podle § 18 odst. 2 zákona 
o zdravotních službách prokazující splnění podmínek pro poskytování zdravotních služeb 
po změně oprávnění, a to v rozsahu odpovídajícím požadované změně.
2. V souvislosti s plněním oznamovací povinnosti podle ustanovení § 21 zákona
o zdravotních službách oznamuji změnu/y údajů uvedených v rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb nebo změnu týkající se údajů v dokladech předkládaných se žádostí o udělení oprávnění, případně změnu souhlasu, povolení 
nebo jiného rozhodnutí nebo závazného stanoviska, které byly podkladem pro rozhodnutí 
o udělení oprávnění:
· Osobních údajů poskytovatele zdravotních služeb:
jméno, příjmení, titul: ..................…………………………..........................................................

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)

telefon: ........……..………….…...…1 e-mail: …….....................................................................1 
· Osobních údajů za odborného zástupce:
jméno, příjmení, titul: ..................…………………………..........................................................

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)

telefon: ........……..………….…...…1 e-mail: …….....................................................................1 
· Jiné změny: (zvolte zakřížkováním a upřesněte)
 FORMCHECKBOX 
 datum zahájení poskytování zdravotních služeb: …………………………….

 FORMCHECKBOX 
 změna adresy místa podnikání, kterou jste požadovali uvést do základního registru podnikajících osob jako sídlo:
obec: …….............................................................. část obce: ……………………………………

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

……………………………………………………………………………………………......................
……………………………………………………………………………………………......................
Za účelem splnění zákonem stanovené povinnosti zasílání stejnopisů rozhodnutí o změně, pozastavení či zániku oprávnění k poskytování zdravotních služeb uveďte zdravotní pojišťovny, se kterými máte uzavřené smlouvy podle zákona o veřejném zdravotním pojištění:

 FORMCHECKBOX 
 VZP (111)

 FORMCHECKBOX 
 VOZP (201)
 FORMCHECKBOX 
 ZP MV ČR (211)
 FORMCHECKBOX 
 OZP (207)
 FORMCHECKBOX 
 ČPZP (205)
 FORMCHECKBOX 
 ZPŠ (209)

 FORMCHECKBOX 
 RBP (213)

Místně příslušný finanční úřad (uveďte obec, ulici, č.p., PSČ) 2 
……………………………………………………………………………………………………………

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

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
Poznámka: 

Podle zákona č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, podléhá správnímu poplatku ve výši 500 Kč pouze:
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 nebo místa kontaktního pracoviště poskytovatele domácí péče nebo

- doby platnosti oprávnění.

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

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

� nepovinné údaje – v případě jejich poskytnutí budou tyto údaje využity pro komunikaci správního orgánu �a poskytovatele, popřípadě budou využity v případě mimořádných událostí a krizových stavů


� nepovinný údaj





2

