ZIADOST (FO)

0 vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia,

podla § 13 zakona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov
v zneni neskorSich predpisov

FYZICKA OSOBA (FO)

Meno a priezvisko, titul (Ziadatel povolenia):

Trvaly pobyt:

Datum narodenia: Rodné dislo:
Statne obgianstvo: ICO:

Registracné ¢islo (ID) a oznacenie komory:

Kontakt Telefon/Mobil:

E-mail:

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (Z2)

Ambulantna zdravotna starostlivost: VSeobecna

Specializovana

Ustavna zdravotna starostlivost’

Odborné zameranie:

Miesto prevadzkovania ZZ (miesto vykonu):

Dalsie miesto prevadzkovania ZZ (ak je):

Déatum zacatia prevadzky ZZ:

Identifikator zdravotnickeho zariadenia:

\/ dna

Podpisom €estne vyhlasujem, Ze udaje uvedené v Ziadosti a predlozené listiny su pravdivé.

podpis ziadatela

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti (d’alej len ,,PZS*) ma povinnost’ do 90 dni od pravoplatnosti povolenia,
licencie na vykon samostatnej zdravotnickej praxe, alebo Zivnostenského opravnenia poZiadat’® prislusSni
poboéku Uradu pre dohPad nad zdravotnou starostlivostou v mieste sidla PZS o pridelenie kodu PZS v zmysle
§79 ods. 7 zakona 578/2004 Z. z.,,

* Nehodiace sa preskrtnat!

** Vyplnit’ aj druhu stranu Ziadosti!
Ziadosti zasielajte na adresu: Pre$ovsky samospravny kraj, Namestie mieru &. 2, 080 01 Presov
1



*%

Udaje potrebné na uéel overenia vlastnickeho prava

k priestorom, v ktorych sa bude zdravotna starostlivost’ poskytovat’
(8§13 ods. 3 pism. b) a § 13 ods. 5 pism. b) zakona NR SR ¢&. 578/2004 Z. z.)

Miesto prevadzkovania ZZ :

Udaje z vypisu z Katastra nehnutelnosti SR

Nazov obce a KatastralNneho UzZeMIa: .....cuooneiei e e

identifikacia vlastnika alebo inej opravnenej 0SObY: ..........coovviiiiiiiiiiiiiiiiie e



