
KRAJSKÝ ÚŘAD KRAJE VYSOČINA

Odbor zdravotnictví
Žižkova 57, 587 33  Jihlava, Česká republika 

tel.: 564 602 450, e-mail: posta@kr-vysocina.cz

ž á d o s t
o odejmutí oprávnění k poskytování zdravotních služeb/
 (§ 23 odst. 1. písm. c) zákona o zdravotních službách)
 o zrušení registrace nestátního zdravotnického zařízení

(§ 121 odst. 3 zákona o zdravotních službách)
· podle § 23 odst. 1 písm. c) zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách,  ž á d á m           o  odejmutí oprávnění k poskytování zdravotních služeb: **
· podle § 121 odst. 3 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách,  ž á d á m   o  zrušení registrace provozovatele nestátního zdravotnického zařízení: **
založeného(é) rozhodnutím o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb, resp. rozhodnutím o registraci provozovatele nestátního zdravotnického zařízení, vydaným (kterým úřadem) .......................................................................................... dne …................................ 

s datem zahájení poskytování: ..................................................................................... ve znění pozdějších změn, podle něhož je poskytovatelem zdravotních služeb: 
Fyzická osoba:

Jméno, příjmení, titul: ................................................................................................................. 
Datum narození: .......................................
Trvalý pobyt (vč. PSČ): ................................................................................................................
IČO: ……………............................................
Telefon/mobil: ………………………….. e-mail: …………………………………………..  

Místně příslušný finanční úřad: ……………………………………………………………....
Právnická osoba:

Název právnické osoby: .................................................................................................................
Sídlo právnické osoby (vč. PSČ): ………........................................................................................
Právní forma: ................................................................................
IČO: ...............................................................

Jednající oprávněná osoba: ………………………………………………………………………
Telefon/mobil: …………………………………. e-mail:…………………………………………..

Místně příslušný finanční úřad: ………………………………………………………………

Místo poskytování zdravotních služeb................................................................................

Adresa pro doručování: *) ……………………………………………………………………………...
Zdůvodnění žádosti: *) ……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….
Datum ukončení poskytování zdravotních služeb: ……………………………………………

(nelze zpětně, nejdříve dnem nabytí právní moci rozhodnutí) 
(dle § 23 odst. 2 zákona č. 372/2011 Sb., zákona o zdravotních službách musí být žádost o odejmutí oprávnění podána nejpozději 60 dnů přede dnem, k němuž poskytovatel požaduje oprávnění odejmout, vztahuje se též na zrušení registrace NZZ).
Pokud poskytovatel zajišťoval zdravotní péči v  ústavech sociální péče, v domovech pro seniory, v dětských domovech, uveďte ve kterých: ………................…............…………………………….....
ZDRAVOTNICKOU DOKUMENTACI vedenou o pacientech, kteří včas nepředloží žádost
o předání zdravotnické dokumentace jinému poskytovateli, a JEJÍ SOUPIS předám osobě pokračující v poskytování zdravotních služeb (uveďte název poskytovatele a jeho IČO): ……………………………………………………...……………………………………………………

nebo

Vzhledem k tomu, že není osoba, která hodlá pokračovat v poskytování zdravotních služeb,  předám zdravotnickou dokumentaci a její soupis Krajskému úřadu Kraje Vysočina, Odboru zdravotnictví na adrese Žižkova 57, 586 01 Jihlava.

Termín převzetí: 
· Bude stanoven po dohodě se správním orgánem 

– uveďte na sebe tel. kontakt: ……………………………

· Podrobné informace týkající se předání zdravotnické dokumentace podá Ing. Veronika Šimková- tel. 564 602 462, mobil 734 694 515, email: simkova.v@kr-vysocina.cz, referent Oddělení zdravotní správy, Odboru zdravotnictví, Krajského úřadu Kraje Vysočina,

(Se zdravotnickou dokumentací je nutné nakládat v souladu se zákonem č. 372/2011 Sb.,
o zdravotních službách. V souladu s ustanovením § 59 je poskytovatel, který hodlá ukončit poskytování zdravotních služeb, povinen informaci o ukončení své činnosti zveřejnit alespoň 60 dnů přede dnem zamýšleného ukončení. Poskytovatel předá zdravotnickou dokumentaci včetně jejího soupisu osobě pokračující v poskytování zdravotních služeb, a to na základě předávacího protokolu, ve kterém bude uveden soupis zdravotnické dokumentace – jméno, příjmení, datum narození pacienta, identifikační údaje přebírajícího poskytovatele, datum a účel převzetí (viz § 63 odst. č. 3, 4). Pokud taková osoba není, předá zdravotnickou dokumentaci a její soupis příslušnému správnímu orgánu, a to ve lhůtě do 10 pracovních dnů ode dne, kdy nastala skutečnost rozhodná pro její předání. Nepředáním zdravotnické dokumentace nebo jejího soupisu se podnikající fyzická osoba nebo právnická osoba dopustí správního deliktu podle § 115 odst. 1 písm. e) tohoto zákona. Za tento správní delikt se uloží pokuta do 100 000 Kč.)

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

ZPŠ (209)
RBP (213)

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 osoby oprávněné jednat za poskytovatele

          (vypište hůlkovým písmem)

……………………………………….........

podpis osoby oprávněné jednat za poskytovatele

*)      nepovinný údaj

**)    nehodící se škrtněte

Poznámka:

Přijetí žádosti o odnětí oprávnění k poskytování zdravotních služeb nebo o zrušení registrace nestátního zdravotnického zařízení podléhá dle zákona č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, správnímu poplatku:

odnětí oprávnění k poskytování zdravotních služeb nebo zrušení registrace nestátního zdravotnického zařízení ……………………………………………… 150 Kč
Správní poplatek lze uhradit na číslo účtu: 4050005019/6800, VS: IČO (pokud IČO nebylo přiděleno ve zprávě pro příjemce uvést příjmení a jméno), SS: 50001361 nebo prostřednictvím platebního terminálu umístěného v pokladně Krajského úřadu Kraje Vysočina či v hotovosti na témže místě. Pokladní hodiny pro příjem hotovosti jsou pondělí a středa 8:00–12:00 hod. a 13:00–17:00 hod., v ostatní pracovní dny 8:00–13:00 hod.
Žižkova 57, 587 33  Jihlava, IČO: 70890749 
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