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OZNÁMENÍ hostující osoby

podle § 27 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 dočasném nebo příležitostném výkonu zdravotnického povolání v České republice, a to na základě pozvání k předávání nebo nabývání odborných nebo praktických zkušeností nebo k provedení jednorázových výkonů

Subjekt vydávající pozvání a účel tohoto pozvání
:

· organizační složka státu, součást organizační složky státu nebo právnická osoba vykonávajících činnost školy zapsané do rejstříku škol a školských zařízení
, vysoká škola
 nebo akreditované zařízení
, kdy účelem tohoto pozvání je předávání nebo nabývání odborných nebo praktických zkušeností

Název subjektu vydávajícího pozvání……………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………
Stručný popis konkrétních činností, které bude hostující osoba vykonávat ……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

Jméno, podpis osoby oprávněné jednat v této věci za výše uvedený subjekt, 
a razítko subjektu

……………………………………………………………………………………………….

· poskytovatel zdravotních služeb
, kdy účelem tohoto pozvání je provedení jednorázových výkonů

Název poskytovatele zdravotních služeb…………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

Stručný popis jednorázových výkonů prováděných hostující osobou ……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

Jméno, podpis osoby oprávněné jednat v této věci za výše uvedený subjekt, 
a razítko subjektu

……………………………………………………………………………………………….

Dosažená odborná kvalifice hostující osoby:

· Lékař s 

· odbornou způsobilostí
 

· specializovanou způsobilostí v oboru
 ……………………………………………………….

· Zubní lékař s 

· odbornou způsobilostí
 

· specializovanou způsobilostí v oboru
 ……………………………………………………….

· Farmaceut


Titul, jméno, příjmení:       



Datum narození:      

 

Státní příslušnost:     


Adresa trvalého bydliště  

ulice      
č.p./č.or.      /     

PSČ       
město:      
země:      

Adresa pro doručování

ulice      
č.p./č.or.      /     

PSČ       
město:      
země:      

Telefon:      
E-mail:      
Identifikace datové schránky:
                                                                                                                                                    

Předpokládány začátek a konec předpokládaného výkonu zdravotnického povolání na území České republiky
:       



Druh zdravotní služby, která bude na území České republiky vykonávána:      

 


Název poskytovatele zdravotních služeb a adresa místa poskytování zdravotních služeb v České republice:  

ulice      
č.p./č.or.      /     

PSČ       
město:      
země:      
K oznámení se dále přikládá:
· prostá kopie průkazu totožnosti a dokladu osvědčujícího státní příslušnost uchazeče; Ministerstvo zdravotnictví může požadovat předložení originálu těchto dokladů
k nahlédnutí,

· prostá kopie dokladu o dosažené odborné kvalifikaci/doklad o oprávnění vykonávat zdravotnické povolání,

· prostá kopie dokladu potvrzující, že je hostující osoba usazena v členském státě původu
a v souladu s jeho právními předpisy vykonává odpovídající zdravotnické povolání
a že ji oprávnění k výkonu tohoto povolání v členském státě původu nebylo v okamžiku vydání osvědčení odejmuto ani dočasně pozastaveno; tento doklad nesmí 
být při předložení starší než 3 měsíce (zpravidla vydává profesní organizace),
· prostá kopie dokladu o pojištění odpovědnosti za škodu způsobenou při výkonu zdravotnického povolání v rozsahu a za podmínek odpovídajících zákonu o zdravotních službách
;
za tento doklad se považuje též doklad vydaný úvěrovou institucí nebo pojišťovnou usazenou v jiném členském státě; tento doklad nesmí být při předložení starší 
než 3 měsíce,

· prostá kopie dokladu o bezúhonnosti hostující osoby; tento doklad nesmí být při předložení starší než 3 měsíce (výpis z evidence trestů).
Výše uvedené doklady se předkládají v prosté kopii. 
Má-li Ministerstvo zdravotnictví pochybnosti o pravosti předložených prostých kopií, požaduje jejich předložení v originále nebo úředně ověřené kopii. U dokladu totožnosti nebo dokladu osvědčujícího státní příslušnost může požadovat předložení originálu k nahlédnutí.

Doklady se předkládají spolu s kopií překladu do českého jazyka, pokud
v něm nebyly vydány (překlad není vyžadován u dokladů vydaných ve slovenském jazyce). Má-li Ministerstvo zdravotnictví pochybnosti o správnosti překladu, může
na uchazeči požadovat předložení úředně ověřeného překladu dokladu do českého jazyka tlumočníkem zapsaným do seznamu znalců a tlumočníků ve smyslu zákona 
č. 36/1967 Sb., o znalcích a tlumočnících, v platném znění.

	Jméno a příjmení
	     Datum
	Podpis

	
	
	


Kompletní žádost zašlete na adresu: 
Ministerstvo zdravotnictví


Oddělení lékařských povolání


Palackého nám. 4


128 00 Praha 2
� POKUD OZNÁMENÍ ZA HOSTUJÍCÍ OSOBU PODÁVÁ TENTO SUBJEKT, JE NEZBYTNÉ K OZNÁMENÍ TÉŽ DOLOŽIT PÍSEMNOU PLNOU MOC, NA JEJÍMŽ ZÁKLADĚ JE TENTO SUBJEKT OPRÁVNĚN ZA HOSTUJÍCÍ OSOBU OZNÁMENÍ UČINIT. 


� Zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, steřdním, vyšším odborném a jiném vzdělávání, ve znění pozdějších předpsiů


� Zákon č. 111/1998 Sb., o vysokých školách, ve znění pozdějších předpisů


� Zákon č. 95/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů


� Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování


� Čl. 24 směrnice Evropského parlamentu a Rady 2005/36/ES ze dne 7.září 2005 o uznávání odborných kvalifikací


� Čl. 25 směrnice Evropského parlamentu a Rady 2005/36/ES ze dne 7.září 2005 o uznávání odborných kvalifikací


� Čl. 34 směrnice Evropského parlamentu a Rady 2005/36/ES ze dne 7.září 2005 o uznávání odborných kvalifikací


� Čl. 35 směrnice Evropského parlamentu a Rady 2005/36/ES ze dne 7.září 2005 o uznávání odborných kvalifikací


� Čl. 44 směrnice Evropského parlamentu a Rady 2005/36/ES ze dne 7.září 2005 o uznávání odborných kvalifikací


� Povinný údaj pokud ji má žadatel zřízenou a pokud do ní chce sdělení doručit


� Jde o pouze o informativní údaj. Právo výkonu zdravotnického povolání na území České republiky hostující osobě vzniká však až dnem doručení sdělení ministerstva zdravotnictví o upuštění od ověření odborné kvalifikace nebo vydáním jiného rozhodnutí podle § 27b odst. 7 zákona č. 95/2004 Sb.


� Ustanovení § 45 odst. 2 písm. n) zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, �ve znění pozdějších předpisů
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