Va ¢ MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI

"4l CESKE REPUBLIKY

VZOR ZADOSTI O POSKYTNUTI JEDNORAZOVE PENEZNI CASTKY
OSOBAM STERILIZOVANYM V ROZPORU S PRAVEM

Adresat:

Ministerstvo zdravotnictvi
Odbor pravni

Palackého nameésti 4

128 01 Praha 2

v

Zadatel/-ka:

- jméno a prijmeni, pfipadné jméno a prijmeni v dobé provedeni
sterilizace, pokud bylo odliSné, datum narozeni, adresa mista trvalého
pobytu

Vyliceni rozhodnych skutecCnosti (kdy a v jakém zdravotnickém zarizeni
doslo ke sterilizaci a za jakych okolnosti - zda Zadatel/-ka vyslovil/-a
svobodné, bez natlaku a na zakladé predchoziho pouceni o sterilizaci
souhlas, pokud ano, za jakych podminek apod.)

Oznaceni listin (pro urychleni vyrizovani zadosti se doporucuje zaslani jejich
kopii, pokud je ma Zadatel/-ka k dispozici), jichZ se zadatel/-ka dovolava na
podporu svého prava (zdravotnickd dokumentace kterého poskytovatele
zdravotnich sluzeb, dokumenty tykajici se poskytnuti davky socidlniho
zabezpeceni v souvislosti s vykonem sterilizace a organu, ktery takovymi
listinami disponuje)

Cislo bankovniho G¢tu (&islo G¢tu a kéd banky, popf. uvedeni ndzvu banky)

Datum zadosti a podpis zadatelky/-e

Prilohy (nepovinné):

Listiny prokazujici vySe uvedena tvrzeni. Nejedna se vSak o povinné pfrilohy.
Vzdy je treba hlavné tyto listiny radné oznacit a ministerstvo je opravnéno
si je vyzadat a opravnéné Uuredni osoby jsou také zakonem zmocnény
k nahlizeni do zdravotnické dokumentace vedené ohledné tohoto
zdravotniho vykonu.




