ŽÁDOST O PŘIZNÁNÍ ODBORNÉ NEBO SPECIALIZOVANÉ ZPŮSOBILOSTI K VÝKONU ZDRAVOTNICKÉHO POVOLÁNÍ PODLE ZÁKONA č. 96/2004 Sb.

Žádám o přiznání:
☐	odborné způsobilosti k výkonu povolání: 
☐	specializované způsobilosti v oboru: 

Základní identifikační údaje žadatele:
Příjmení, jméno, titul: 
Datum narození (den, měsíc, rok): 
Státní příslušnost:	
[bookmark: Text106]E-mail: 	Telefon/mobil: 
ID datové schránky (je-li zřízená):	
Adresa trvalého bydliště:
Adresát: 	
Ulice, č.p.:		Město: 
[bookmark: Text1011]PSČ:		Země: 
Adresa pro doručování písemností:
Adresát: 	
Ulice, č.p.:		Město: 
PSČ:		Země: 
Podpis žadatele:
Jméno a příjmení žadatele:	 
Místo:	 	Datum: 
Podpis:


K žádosti je nutné doložit úředně ověřené kopie dokladů o získané odborné způsobilosti, popřípadě o získané specializované způsobilosti nebo zvláštní odborné způsobilosti. 

Správní poplatek:
Uhraďte správní poplatek ve výši 500 Kč bankovním převodem na účet Ministerstva zdravotnictví:
· Číslo účtu: 3711-0002528001/0710
· Variabilní symbol: 2856
· Zpráva pro příjemce: jméno a příjmení žadatele
K žádosti poté doložte doklad o úhradě správního poplatku převodem.
Žádost zašlete:
a) prostřednictvím datové schránky žadatele Ministerstva zdravotnictví: pv8aaxd nebo
b) poštou na adresu:
Ministerstvo zdravotnictví ČR
Palackého náměstí 4
128 01 Praha 2
Zplnomocnění:
Prohlašuji, že zmocňuji níže uvedenou osobu, aby mne zastupovala a jednala mým jménem ve věci vyřízení mé žádosti. V případě, že si nepřejete, aby byly Vaše údaje sdělovány jiné osobě, níže uvedené položky nevyplňujte. 
Kontaktní osoba: vyplňte pouze v případě, že souhlasíte s poskytováním údajů o Vaší žádosti další osobě: 
Údaje o zplnomocněné osobě:
Příjmení, jméno, titul: 
Datum narození:	
E-mail: 	Telefon/mobil: 

☐	Souhlasím s odesláním rozhodnutí zmocněné osobě, která je uvedena v adrese pro doručování 
Podpis zplnomocněné osoby:
Datum: 	
Podpis:





Přehled absolvovaného vzdělání: 
	Typ
	Institutce
	Místo
	Obor
	Rok ukončení

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Potvrzení o výkonu zaměstnání a vyjádření zaměstnavatele:
Zaměstnavatel:		
IČO:  DIČ: 
Potvrzujeme, že žadatelka:   pracuje v naší organizaci
od:		do: 
pracovní zařazení: 

Dále potvrzujeme, že žadatel/ka byl/a zaměstnaný v organizaci:
	Název zaměstnavatele
	Od
	Do
	Úvazek
	Zařazení

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Poučení:

V souladu s ustanovením § 38 zákona č. 500/2004 Sb., správní řád, ve znění pozdějších předpisů, mají účastníci a jejich zástupci právo nahlížet do spisu. S právem nahlížet do spisu je spojeno právo činit si výpisy a právo na to, aby správní orgán pořídil kopie spisu nebo jeho části. Právo nahlédnout do spisu a další práva s tím spojená se uplatňují vůči tomu správnímu orgánu, který se spisem aktuálně disponuje. 

Veškeré údaje jsou zpracovány pro účely Registru zdravotnických pracovníků způsobilých k výkonu zdravotnického povolání, který mj. umožňuje sledování počtů zdravotnických pracovníků a jejich celoživotního vzdělávání. S těmito údaji bude nakládáno pouze způsobem odpovídajícím příslušným ustanovením zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů ve znění pozdějších předpisů. K Vašim osobním údajům budou mít přístup pouze oprávněné osoby vázané mlčenlivostí.
Ministerstvo zdravotnictví – Odbor OZPO, oddělení nelékařských povolání
tel.: +420 224 971 111, e-mail: podatelna@mzd.gov.cz, www.mzd.gov.cz
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