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PROHLÁŠENÍ hostující osoby

podle § 27a odst. 1 písm. i)  zákona č. 95/2004 Sb.,

o podmínkách získávání a uznávání odborné způsobilosti a specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře a farmaceuta, ve znění pozdějších předpisů
o znalosti českého jazyka v rozsahu nezbytném pro dočasný nebo příležitostný výkon příslušného zdravotnického povolání v České republice 
Hostující osoba: 
Jméno a příjmení    …………………………………………….…………......................................................
Státní příslušnost: ………………. ……………………………………………………………….....................

Datum, místo a země narození …..…………………………………………………………………………….
Adresa trvalého bydliště
Ulice:…………… ………………………..                Město:……  ……………………………………………..
Země: ……………………………………………..     PSČ: ………  ……………….  ……………
Prohlašuji tímto, že úroveň  mé znalosti  českého jazyka  je dostačující  pro  výkon  zdravotnického povolání
 (  lékaře             (  zubního lékaře            (  farmaceuta  
v níže uvedeného poskytovatele zdravotních služeb v režimu hostující osoby.
Název a adresa poskytovatele zdravotních služeb, kde bude realizováno dočasné nebo příležitostné poskytování zdravotních služeb: 
   …………………………………………………………………………….……………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Jméno a příjmení:


	Podpis:

	Datum:


	Místo:
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Palackého náměstí 4, 128 01  Praha 2

Tel.: +420 224 972 602, fax: +420 224 971 111, email: OLP@mzcr.cz, www.mzcr.cz
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