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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!

Kompletní žádost zašlete na adresu: Ministerstvo zdravotnictví, Oddělení lékařských povolání, Palackého nám. 4, 128 00 Praha 2

Náležitosti žádosti:

· kopie potvrzení o platbě částky ve výši 2000 Kč uhrazenou na č.ú.: 3711-0002528001,
Kód banky: 0710, Název banky: Česká národní banka, Praha 1; Mezinárodní kód účtu (IBAN): CZ45 0710 0037 1100 0252 8001 Mezinárodní kód banky (BIC): CNBACZPP, Variabilní symbol: 2915
· úředně ověřená kopie vysokoškolského diplomu
· úředně ověřená kopie dodatku k diplomu nebo vysvědčení o státní zkoušce  
· doklad* o zdravotní způsobilosti - lékařský posudek vydaný na základě lékařské prohlídky registrujícím poskytovatelem zdravotních služeb v oboru všeobecné praktické lékařství a není-li, jiným praktickým lékařem - nesmí být při předložení starší 3 měsíců
· kopie dokladu totožnosti nebo kopie* dokladu osvědčujícího státní příslušnost (dokládá se pouze v případě, že tato skutečnost nevyplývá z dokladu totožnosti)

· kopie* oddacího listu či doklad o změně příjmení (v případě změny příjmení)
· kopie* dokladu o bezúhonnosti vydaný státem, jehož je žadatel státním příslušníkem a kopie* dokladů vydaných státy, ve kterých se žadatel zdržoval v posledních 3 letech nepřetržitě déle než 6 měsíců - nesmí být při předložení starší 3 měsíců (žadatel tak předkládá 2 a více dokladů
o bezúhonnosti). 
* Doklady vydané ve třetí zemi, tj. v zemi mimo EU, musí být opatřeny předepsaným ověřením podle původu dokladu:
· Pokud byl doklad vydán ve státě, který je smluvní stranou Haagské úmluvy o apostile (1961), 
je nutné, aby byl opatřen apostilou vydanou příslušným orgánem daného státu.

· Pokud byl doklad vydán ve státě, který není smluvní stranou Haagské úmluvy a nemá 
s Českou republikou uzavřenou dvoustrannou smlouvu o právní pomoci, je nutné, aby byl opatřen superlegalizací, tj. ověřením pravosti dokladu místními úřady a následně zastupitelským úřadem České republiky v dané zemi. Podrobné informace na webové stránce: Ověření cizích veřejných listin - Ministerstvo vnitra České republiky
V obou případech musí být doklad dále úředně přeložen do českého jazyka soudním překladatelem zapsaným v seznamu Ministerstva spravedlnosti ČR - Seznamy znalců, tlumočníků a překladatelů – Justice.cz
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