Tren¢iansky samospravny kraj

oddelenie zdravotnictva a humannej farmacie
K dolnej stanici 7282/20A

910 01 Trencin

Vec : Ziadost o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia — fyzicks osoba

Meno a priezvisko Ziadatela: ...
AIESAI s
Datum narodenia: = s Statne ob&ianstvo: ...............
NAzov stavovskej Organmizacie: ...
Registracné Cislo komory: e

ICO: ————————————————

Zmluvny vztah k poist'ovniam * nie (priame platby) ano (s ktorymi zdrav. poistoviami)
Tel. KONtakt:

E—mail: e

tymto Ziadam o vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia na nasledovny
druh zdravotnickeho zariadenia: (uviest konkrétny druh - ambulancia, zariadenie na poskytovanie
Jjednodnovej starostlivosti, zariadenie spolocnych vysSetrovacich a lieCebnych zloZiek a podobne)

a jeho odborné zameranie: (uviest udaj o Specializacnom odbore, v ktorom sa bude zdravotnd
starostlivost poskytovat)

Miesto prevadzkovania ZZ: = ..
Datum zacatia prevadzkovania ZZ: ...............ccccccooiiiiiiinic e
Tel. kontakt ZZ: s

Uviest’ pripadne aj iné udaje a dovody tykajuce sa prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia, resp.
rozsahu ¢innosti.

Podpis ziadatel’a

K Ziadosti prikladdme overené doklady:

1. Pravoplatné rozhodnutie SLK, SKZL pripadne inej komory 0 vydani licencie

2. Pravoplatné rozhodnutie RUVZ

3. Udaje podl'a osobitného predpisu potrebné na ucel overenia vlastnickeho prava k priestorom, v ktorych sa bude
zdravotna starostlivost’ poskytovat’, ak ziadatel je ich vlastnikom (identifikacia vlastnika, ¢islo listu vlastnictva,
supisné Cislo stavby, parcelné ¢islo pozemku registra ,,C* alebo registra ,,E“)alebo zmluvu o najme priestorov,
zmluvu 0 podnéjme priestorov alebo zmluvu o vypozicke priestorov, ak Ziadatel’ o povolenie nie je ich vlastnikom.
(nemusi byt’ overené)

4.  Cestné vyhlasenie

* oznacte vyhovujuce



