Krajská hygienická stanice

Olomouckého KRAJE se sídlem v olomouci

Wolkerova 74/6, 779 11 Olomouc, tel.: 585 719 111, e-mail: epodatelna@khsolc.cz, ID: 7zyai4b

ŽÁDOST

ve smyslu § 15 odst. 2  zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a o změně některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů  



Žadatel:


Fyzická osoba  


  Jméno a příjmení……………………………………………………………………………………..…………..


  Datum narození……………………………………………………………………………………………….…. 


  Místo trvalého pobytu............................................................................................................................................


  Jiná adresa pro doručování………………………………………………………..........Tel.:.................................


  


Fyzická osoba podnikající (podání souvisí s její podnikatelskou činností)


 Jméno a příjmení………………………………………………………………………………………………….


 Dodatek odlišující osobu podnikatele nebo druh podnikání………………………………………………………


 IČO ……………………………………………………………………………………………………………….


 Adresa sídla…………………………………………………………………………………………….................


 Jiná adresa pro doručování…………………………………………………….............. Tel.:................................. 





Právnická osoba 


 Název, obchodní firma……………………………………………………………………………………………


 IČO………………………………………………………………………………………………………………..


 Adresa sídla……………………………………………………………………………………………………….


 Jiná adresa pro doručování………………………….......................................................Tel.:..............................


                          


Zmocněnec k řízení


Jméno a příjmení, datum narození, adresa trvalého bydliště, adresa pro doručování, tel. (u fyzické osoby)………..


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


Plná moc ze dne …………………


Souhlas a podpis zmocnitele ………………………………………………………………………………………..





Název/jméno a příjmení, sídlo, IČO, tel., adresa pro doručování (u fyzické osoby podnikající a právnické osoby)


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


Plná moc ze dne  …..……………


Souhlas a podpis zmocnitele ………………………………………………………………………………………..





Předmět žádosti:  


Poskytovatel zdravotních služeb


Žádám o schválení návrhu / změny provozního řádu pro: 


Označení a adresa místa poskytování:……………………………………………………………………………


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


Forma zdravotní péče, popř. druh zdravotní péče: ……………………………………………............................


Obor zdravotní péče (dle vyhlášky č. 185/2009 Sb., o oborech specializačního vzdělávání lékařů, zubních lékařů a farmaceutů a oborech certifikovaných kurzů, v platném znění; zákona č. 96/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činností souvisejících s poskytováním zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů (zákon o nelékařských zdravotnických povoláních), v platném znění; vyhlášky č. 55/2011 Sb., o činnostech zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků): ……………………….. …………………………………………...


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


Popř. název zdravotní služby: ……………………………………………………................................................


Poskytovatel sociálních služeb v zařízeních sociálních služeb uvedených v § 15 odst. 1 zákona 


     č. 258/2000 Sb.


Žádám o schválení návrhu / změny provozního řádu pro: 


Označení a adresa místa poskytování sociálních služeb: ……………………………………………………


…………………………………………………………………………..


…………………………………………………………………………..


Datum podání: __________________                                                                               


Podpis podatele: __________________________





Přílohy: provozní řád ve dvojím vyhotovení, plná moc, jiné                                                 


              





Nehodící se škrtněte        								                    podací razítko                                                                                                                                                                                                                                                                           














