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VZOR ŽÁDOSTI (pozn. nejedná se o žádost ve správním řízení):


Adresát:
Ministerstvo zdravotnictví
Odbor právní
Palackého náměstí 375/4 128 01 Praha 2

Identifikace očkovaného: 
· jméno a příjmení, datum narození, adresa místa trvalého pobytu

Identifikace žadatele jiného než očkovaného:
a) zákonný zástupce očkovaného (jméno a příjmení, datum narození, adresa místa trvalého pobytu)
b) ten, kdo vynaložil náklady (jméno a příjmení, datum narození, adresa místa trvalého pobytu) – vždy společně s žádostí žadatele podle písmene a) nebo
c) osoba blízká (jméno a příjmení, datum narození, adresa místa trvalého pobytu), 

Název zdravotní pojišťovny, u které je očkovaný zdravotně pojištěn

Vylíčení skutkových okolností (kdy, který poskytovatel zdravotních služeb a jakou očkovací látku podal, kdy a k jakému zvlášť závažnému ublížení na zdraví došlo/že došlo k úmrtí) 

Odkaz na všechny důkazní prostředky (listinné i jiné)

Návrh - co se požaduje – vyčíslení majetkové i nemajetkové újmy

Podpis žadatele 

Přílohy:

Listiny prokazující výše uvedená tvrzení (zejména lékařské zprávy)
Popř. Souhlas očkovaného / osoby mu blízké pro Ministerstvo zdravotnictví s nahlížením do zdravotnické dokumentace (viz vzor)
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