ZIADOST (PO)

0 zruSenie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia,

podla 819, ods. 1, pism. a) zédkona €. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a 0 zmene a doplneni niektorych

zakonov

PRAVNICKA OSOBA (PO)

Obchodné meno, sidlo, pravna forma, ICO:

Meno a priezvisko osoby, alebo osdb, datum narodenia, ktora je Statutarnym organom

1.

, trvaly pobyt:

2.

3.

Cislo pévodného povolenia: zo dia

Kontakt Telefén/Mobil:

Email:

ODBORNY ZASTUPCA

Meno a priezvisko, titul odborného zastupcu

Trvaly pobyt:

Datum narodenia: Statne obgianstvo:

Registra¢né cislo (ID) a oznacenie komory:

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (Z2)

Ambulantna zdravotna starostlivos t:  VSeobecna

Specializovana

Ustavna zdravotna starostlivos  t*

Odborné zameranie :

Miesto prevadzkovania ZZ (miesto vykonu):

Dalsie miesto prevadzkovania ZZ (ak je):

Datum zruSenie povolenia:

Identifikator zdravotnickeho zariadenia:

\Y dna

Podpisom ¢&estne vyhlasujem , Ze Udaje uvedené v
Ziadosti a predlozené listiny su pravdiveé .

podpis zZiadatela

*Nehodiace sa vy3krtnite!

Prilohy: < Pdvodné povolenie

e Potvrdenie UDZS , ¢i sa vo i drzitelovi povolenia vykonava dohlad nad poskytovanim zdravotnej
starostlivosti podla osobitného predpisu 60b) alebo vedie konanie o ulozeni pokuty?

Ziadosti zasielajte na adresu : PreSovsky samospravny kraj, Namestie mieru &. 2, 080 01 PreSov



