


Příloha č. 2
Žádost 
[bookmark: _Hlk175731856]o udělení statutu Centra vysoce specializované chirurgické péče v oblasti karcinomu rekta
[bookmark: _Hlk175743667]žadatel a spolupracující poskytovatel (v rámci jednoho KOC)

1. Identifikační údaje poskytovatele zdravotních služeb - uchazeče o statut Centra vysoce specializované chirurgické péče v oblasti karcinomu rekta

………………………………………………………………………………………………………………

Adresa místa nebo míst poskytování zdravotních služeb

………………………………………………………………………………………………………………

Statutární orgán

………………………………………………………………………………………………………………

Telefon : …………………………………….. e-mail: …………………………………….. …………


1. Identifikační údaje spolupracujícího poskytovatele zdravotních služeb 

………………………………………………………………………………………………………………

Adresa místa nebo míst poskytování zdravotních služeb

………………………………………………………………………………………………………………

Statutární orgán

………………………………………………………………………………………………………………

Telefon : …………………………………….. e-mail: …………………………………….. …………



Poskytovatel zdravotních služeb (dále jen poskytovatel) ve spolupráci s dalším poskytovatelem zdravotních služeb tímto žádá o udělení statutu Centra vysoce specializované chirurgické péče v oblasti karcinomu rekta.


Poskytovatel prohlašuje, že:
1. všechny údaje uvedené v žádosti a příslušné příloze/přílohách jsou pravdivé,
1. dodrží všechny podmínky, za nichž mu bude statut udělen a umožní kontrolu jejich plnění,
1. písemně oznámí Ministerstvu zdravotnictví změny všech údajů a podmínek, za	nichž mu 
   byl statut udělen, a to nejpozději do 15 dnů ode dne jejich vzniku,
1. souhlasí s pravidly pravidelného hodnocení indikátorů kvality dle výzvy a je srozuměn 
   s možností odebrání statutu centra v případě dlouhodobě neuspokojivých výsledků,
1. se zavazuje přednostně zajistit vysoce specializovanou péči pro obyvatele svého kraje 
  a spádových oblastí specifikovaných ve Věstníku MZ ČR, jejichž přijetí k péči nesmí   
  odmítnout,
1. bere na vědomí, že v případě udělení statutu bude držitelem statutu pouze žadatel. Spolupracující subjekt bude uveden v seznamu CVSP ve Věstníku MZ ČR a na internetových stránkách MZ ČR.

Podpis statutárního orgánu a razítko poskytovatele zdravotních služeb 

V………………………………………………………………Dne ……………

Vyplněnou a podepsanou písemnou žádost zašlete do 30 kalendářních dnů od uveřejnění výzvy datovou schránkou, nebo na adresu: Ministerstvo zdravotnictví, odbor zdravotní péče, Palackého nám. 4, 128 00 Praha 2.
