Krajský úřad Královéhradeckého kraje
Odbor zdravotnictví

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

Podací razítko (vyplní úřad):
	
	


Žádost o zrušení registrace nestátního zdravotnického zařízení 
v souladu s ustanovením § 121 odst. 3 a v souladu s ustanovením § 23 odst. 1 písm. c) zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování
(zákon o zdravotních službách)
Poskytovatel zdravotních služeb (fyzická osoba): **)
jméno, příjmení, titul: ..................…………………………..........................................................
Adresa místa trvalého pobytu: 

obec: …….............................................................. část obce: …………………………………
ulice: ………………................................................ č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ..............

(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 *): ........……..………………e-mail*): ………................................................................
IČO: ...........................................
Adresa pro doručování písemností je adresa místa poskytování (dle správního řádu). Pokud žádáte o jinou adresu doručování v tomto řízení: (zvolte zakřížkováním a upřesněte)
( doručovací adresa je totožná s adresou trvalého pobytu
( jiná doručovací adresa: …………………………………………………………….……………
……………………………………………………………………………………………………………
NEBO
Poskytovatel zdravotních služeb (právnická osoba): **)
obchodní firma (název): ........................….………………….....................................................
Adresa sídla: 

obec: …….............................................................. část obce: …………………………………
ulice: ………………................................................ č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ..............

IČO: …………………………………….

Žádám/e o zrušení registrace nestátního zdravotnického zařízení ke dni, který bude posledním dnem poskytování zdravotních služeb: 
(údaj povinný ze zákona, zvolte zakřížkováním) 

( ke dni nabytí právní moci rozhodnutí o zrušení registrace nestátního zdravotnického zařízení (nelze zpětně, nejdříve dnem nabytí právní moci rozhodnutí o zrušení)
NEBO
( uveďte konkrétní datum zrušení registrace: ……………………………
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): ……………………………………………………………………………………………………………
(K žádosti o zrušení registrace přiložte předávací protokol o předání zdravotnické dokumentace novému poskytovateli.)
nebo

Vzhledem k tomu, že není osoba, která hodlá pokračovat v poskytování zdravotních služeb, předám zdravotnickou dokumentaci a její soupis správnímu orgánu.

Termín převzetí:

· Bude stanoven po dohodě se správním orgánem 

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

· Navrhuji dne: ……………………………………….
(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, 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 dopustí přestupku podle § 114 odst. 1 písm. f) tohoto zákona, nebo pokud je právnickou osobou dopustí se přestupku podle § 115 odst. 1 písm. e) tohoto zákona. Za tento přestupek lze uložit pokutu do 100 000 Kč.)

Podrobné informace týkající se předání zdravotnické dokumentace podá oddělení zdravotnictví Krajského úřadu Královéhradeckého kraje – tel.: 495 817 505.
Za účelem zákonem stanovené povinnosti zasílání stejnopisů rozhodnutí o změně, pozastavení či zániku registrace nestátního zdravotnického zařízení uveďte zdravotní pojišťovny, se kterými máte uzavřené smlouvy podle zákona o veřejném zdravotním pojištění:


( VZP (111)   ( VOZP (201)   ( ZP MV ČR (211)   ( OZP (207)   ( ČPZP (205)  
( ZPŠ (209)     ( RBP (213)
Místně příslušný finanční úřad (uveďte obec, ulici, č.p., PSČ)
……………………………………………………………………………………………………………

Místně příslušná správa sociálního zabezpečení (uveďte obec, ulici, č.p., PSČ)
……………………………………………………………………………………………………………
Poznámka: 
Přijetí žádosti o zrušení registrace nestátního zdravotnického zařízení podléhá podle zákona č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, správnímu poplatku ve výši 150 Kč. 

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 pro odbor zdravotnictví na podatelně krajského úřadu nebo přiložit k žádosti.

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 podle § 2 odst. 3 zákona č. 251/2016 Sb., o některých přestupcích – pokuta až do výše 50 000 Kč).
Dne: .....................................................

………………………………………..….........

jméno, příjmení, titul poskytovatele

    (vypište hůlkovým písmem)

………………………………………..….........

podpis poskytovatele
*) nepovinné údaje

**) nehodící přeškrtněte
3

