r 5’ MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
2 Y4l CESKE REPUBLIKY

Zadost o povoleni k vykonu odborné praxe na tizemi CR

maximalné na 3 meésice

(podle § 89 odst. 2 zdkona ¢. 96/2004 Sb., o nelékarskych zdravotnickych
povoldnich)

Tyka se nelékafskych zdravotnickych pracovnikd, ktefi nejsou osobami
uvedenymi v § 73 odst. 2 zdkona €. 96/2004 Sb. nebo osob, které neziskali
odbornou kvalifikaci v élenském staté EU, tj. pro statni pfisludniky Ceské
republiky a cizi statni pFislusniky, ktefi ziskali odbornou zpUsobilost ve staté
mimo EU, mimo smluvni stat Dohody o Evropském hospodarském prostoru
¢i mimo Svycarskou konfederaci, a ktefi jsou do Ceské republiky zvani za
ucelem nabyvani odbornych nebo praktickych zkuSenosti.

|. PFredmét zadosti

Zadost o povoleni vykonu praxe do 3 mésic(

Misto pro
nalepeni kolku

500 K¢

Zadam o povoleni k vykonu odborné praxe pro nelékaiské zdravotnické povolani:

O vSeobecna sestra O prakticka sestra O fyzioterapeut

O jiné povolani:

a4

Il. Identifikacni Udaje Zadatele/ky

Titul, jméno, pfijmeni:

Rodné pfijmeni: Datum narozeni:

Misto narozeni (mésto, zemé):

E-mail: Telefon:

Adresa trvalého bydlisté

Ulice:

Obec:

Stat:

¢é.p./¢€.o.:

PSC:

Adresa pro dorucovani pisemnosti (doporucujeme vyuzit zplnomocnéné osoby)

Adresat (zplnomocnéna osoba):

Ulice:

Obec:

Detasované pracovisté Brno — Vinarska 6, 603 00 Brno

¢.p./¢.o.:

PSC:

Ministerstvo zdravotnictvi CR, Odbor ONP, Oddéleni uznavani kvalifikaci (ONP/2)

tel.: +420 543 559 553, 555 nebo 557, e-mail: mzcr@mzcr.cz, www.mzcr.cz

1/3



mailto:mzcr@mzcr.cz
http://www.mzcr.cz/

Zadost o povoleni vykonu praxe do 3 mésic(

r 51 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI
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lll. Zplnomocnéni

Prohlasuji, Ze zmocnuji niZze uvedenou osobu, aby mé zastupovala a jednala mym jménem

ve véci vyfizeni mé zadosti.

V pripadé, Ze si prejete odeslat poZzadované/a osvédceni zplnomocnéné osobé, vyplite jeji

kontaktni Udaje do ¢asti Zadosti ,,Adresa pro dorucovani pisemnosti” Vyplnénim souhlasite se

zaslanim pozadovanych doklad(i uvedené osobé.

Zplnomocnéna osoba

Titul, jméno, pfijmeni:

Datum narozeni: Telefon:

IV. Nazev a adresa instituce, ktera vydava pozvani

Nazev: 1€o:
Ulice: ¢.p./¢.o.:
Obec: PSC:

Pracovisté/oddéleni:

Jméno a pfijmeni pracovnika, ktery bude vykondvat pfimé vedeni:

Pozvani je vydano a dobu mésice / mésict

V. Prilohy

Original pisemného pozvani do CR k nabyvéani odbornych nebo praktickych zkuenosti.

Doklad o beziihonnosti — mozné dolozit vypisem z evidence Rejstfiku trestd nebo dokladem
prokazujicim splnéni podminky bezihonnosti vydanym statem, jehoz je fyzicka osoba obcanem,
a doklady vydanymi staty, ve kterych se fyzicka osoba zdrzovala v poslednich 3 letech nepfetrzité
déle nez 6 mésicl. Vypis z evidence Rejstriku trestl a tyto doklady nesmi byt starsi 3 mésicQ;
cizinec, ktery je nebo byl statnim obcanem jiného ¢lenského statu Evropské unie nebo ma nebo
mél adresu bydlisté v jiném ¢lenském staté Evropské unie, mliZze misto vypisu z evidence obdobné
Rejstiiku trest doloZit bezihonnost vypisem z Rejstiiku trestl s pfilohou obsahujici informace,
které jsou zapsané v evidenci trestl jiného ¢lenského statu Evropské unie; nelze-li ziskat doklad
o beziihonnosti ze statu (nyni napf. z Ukrajiny), jehoZ je Zadatel obéanem nebo se v ném Zadatel
zdrzoval v poslednich 3 letech nepretrzité déle nez 6 mésicl, lze predlozit Cestné prohlaseni
o bezduhonnosti; nesmi byt pti predlozeni starsi 3 mésicu.

Ministerstvo zdravotnictvi CR, Odbor ONP, Oddéleni uznavani kvalifikaci (ONP/2)
Detasované pracovisté Brno — Vinarska 6, 603 00 Brno
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VI.

VII.
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Zadost o povoleni vykonu praxe do 3 mésicti

e Doklad o zdravotni zptisobilosti — nesmi byt pfi pfedloZeni starsi 3 mésicli — Iékarsky posudek Ize
nechat vystavit lékarem v CR.

e Kopie dokladu totoznosti (pas, povoleni k pobytu)

e Kolkové znamky v uhrnné hodnoté 500,- K¢ (nalepit obé casti kolkové znamky, kolkova znamka,
ktera neobsahuje vrchni nebo spodni ¢ast neni platna, kolky jsou k dostani na vSech pobockach
Ceské posty) nebo doklad o tGihradé spravniho poplatku bankovnim prevodem (musi obsahovat
jméno a ptijmeni Zadatele, jméno a pfijmeni majitele Uctu, datum Uhrady, cislo Uctu a variabilni
symbol — viz pokyny k vyplnéni Zadosti).

Veskeré vySe uvedené doklady musi byt doloZeny v ¢eském jazyce, pfipadné musi byt opatieny

ufedné ovérenym prekladem, tj. pfekladem provedenym tlumoénikem zapsanym do seznamu znalcl

a tlumoénikt ve smyslu zdkona €. 36/1967 Sh., o znalcich a tlumoénicich, v platném znéni.

’

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze vSechny uvadéné Udaje a pfilozené doklady k této Zadosti jsou spravné, uplné
a zakladaji se na pravdé.

Jméno a pfijmeni Zadatele/ky:

Misto:

Datum: Podpis:

Pokyny k odeslani
a) prostrednictvim datové schranky Ministerstva zdravotnictvi: pv8aaxd nebo
b) postou na adresu: Ministerstvo zdravotnictvi CR

Vinarska 6

603 00 Brno

Ministerstvo zdravotnictvi CR, Odbor ONP, Oddéleni uznavani kvalifikaci (ONP/2)
Detasované pracovisté Brno — Vinarska 6, 603 00 Brno
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