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Pokyny k vyplnění žádosti podle § 7 odst. 1 zákona č. 95/2004 Sb. :

Ž Á D O S T

o vydání potvrzení o získání způsobilosti k samostatnému povolání zubního lékaře

(§ 7 odst. 3 písm. b a odst. 4 zákona č. 95/2004 Sb.)


ŽÁDOST                                                    
o vydání osvědčení o získání odborné způsobilosti 
k samostatnému výkonu povolání zubního lékaře

podle § 7 odst. 1 zákona č. 95/2004 Sb.
Jméno, příjmení, titul *)……………………………............................................………...............
Datum a místo narození *)………………………………....................…………............................

Adresa trvalého bydliště *): 

………………………………………………………………………………………...PSČ  ………………

Telefon *): .............................…………….......   E-mail:  ................................................…………

Kontaktní adresa *):

…………………………………………………………………………………………PSČ.......................

Identifikace datové schránky (má-li ji žadatel zřízenou): …………………………………..
Přílohy k žádosti:
· Úředně ověřená kopie (výstup autorizované konverze) VŠ diplomu 

· Úředně ověřená kopie (výstup autorizované konverze) vysvědčení o státní zkoušce 
(pro lékaře, kteří získali vzdělání mimo země EU i rozhodnutí MZ o povolení k výkonu povolání zubního lékaře na základě vykonané aprobační zkoušky) 
· Prostá kopie oddacího listu nebo jiného dokladu prokazujícího změnu příjmení – pouze v případě, že v předkládaných listinách je jiné příjmení než Vaše současné příjmení
· Prostá kopie průkazu totožnosti
· kopie potvrzení o platbě částky ve výši 500 Kč uhrazenou na č.ú.: 3711-0002528001, Kód banky: 0710, Název banky: Česká národní banka, Praha 1; Mezinárodní kód účtu (IBAN): CZ45 0710 0037 1100 0252 8001, Mezinárodní kód banky (BIC): CNBACZPP, Variabilní symbol: 2500
Prohlašuji, že všechny údaje uvedené v této žádosti jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě:

	Jméno a příjmení:

     

	Podpis:
	Datum:

     

	Místo:

     


DŮLEŽITÉ UPOZORNĚNÍ

Dokumenty doručované v elektronické podobě mají právní účinky jako originál nebo ověřená kopie dokumentu pouze v případě, že jde o výstup autorizované konverze, tzn., že bude daný dokument opatřen ověřovací doložkou v souladu 
s § 22 zákona o elektronických úkonech a autorizované konverzi dokumentů.
Žádost se podává elektronicky prostřednictvím systému Administrace na odkazu zde: https://sysa.mzd.gov.cz. 

Všechny povinné přílohy k žádosti musí být řádně převedeny do elektronické podoby.

Žádost dle § 7 je pro všechny zubní lékaře, kteří získali základní lékařské vzdělání v oboru stomatologie nebo zubní lékařství v České republice nebo vykonali aprobační zkoušku (lékaři, kteří získali základní lékařské vzdělání v oboru stomatologie mimo země EU).

Způsobilost k samostatnému výkonu povolání zubního lékaře lze uznat na základě:
· vysokoškolského diplomu a vysvědčení o státní zkoušce 

Nové diplomy se specializovanou způsobilostí, u nichž již není třeba žádat 
o specializovanou způsobilost v příslušném oboru:
· atestační diplomy vydané Ministerstvem zdravotnictví České republiky, 
na kterých je vyznačeno „získal specializovanou způsobilost k výkonu povolání zubního lékaře v oboru …“
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