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ŽÁDOST                                                    

o uznání způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře, farmaceuta
na území České republiky na základě ověření schopnosti vyjadřovat se v českém jazyce 
podle § 35 zákona č. 95/2004 Sb. 

(žádost je určena pouze pro absolventy akreditovaných zdravotnických studijních programů uskutečňovaných vysokými školami v České republice v jiném jazyce než českém)
LÉKAŘ** 

ZUBNÍ LÉKAŘ** 

FARMACEUT**
Titul, jméno, příjmení* 
  ……………………………………………………..........................................................................................
popř. dřívější příjmení   ……………………................... stát. příslušnost ………………..............................  

Datum a místo narození** (stát a místo podle platného dokladu totožnosti)

…………………………………………………..……………………………………….......................................................  

Adresa pobytu na území České republiky** (adresa zapsaná ve vízu v platném cestovním pase) 
………………………………………………………………………………………………………………………..   

PSČ  …………………….……… telefon ………………………………………………………………………….
Kontaktní adresa*** 

Na uvedenou adresu bude správní orgán zasílat veškeré písemnosti související s řízením o uznání způsobilosti. Pokud dojde ke změně kontaktní adresy, je ve vlastním zájmu žadatele ohlásit tuto skutečnost neprodleně správnímu orgánu – Ministerstvu zdravotnictví.

……………………………………………………………………………………………………………………….. 
Země …………………………………………..PSČ  ……………… telefon………………………..…………. 

E-mail ........…………………………………………………….................………………………………………
Identifikace datové schránky****: …………………………………………………………………………………………….
* Vyberte jednu z možností

** Povinný údaj

*** Povinný údaj, pokud ji má žadatel zřízenou a pokud do ní chce rozhodnutí doručit
Dosažené odborné vzdělání (škola, fakulta, místo, studijní obor, datum ukončení studia) 

.............................................................................................................................................................
……………………….............................................................................................................................
Prohlašuji, že všechny údaje uvedené v této žádosti jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě:

	Jméno a příjmení:

     

	Podpis:
	Datum:

     

	Místo:

     


UPOZORNĚNÍ

Tato žádost je určena pouze pro lékaře/zubní lékaře/farmaceuty, kteří v době podání žádosti český jazyk již ovládají na úrovni nezbytně nutné pro výkon zdravotnického povolání a jsou schopni v českém jazyce komunikovat s pacienty i s ostatními zdravotnickými pracovníky. 

Není určena pro ty, kteří tyto komunikační dovednosti ještě neovládají!
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