ŽÁDOST O POVOLENÍ K VÝKONU ODBORNÉ PRAXE NA DOBU URČITOU
(podle § 89 odst. 2 zákona č. 96/2004 Sb., o nelékařských zdravotnických povoláních)
Týká se nelékařských zdravotnických pracovníků, kteří nejsou osobami uvedenými v § 73 odst. 2 zákona č. 96/2004 Sb. nebo osob, které nezískali odbornou kvalifikaci v členském státě EU, tj. pro státní příslušníky České republiky a cizí státní příslušníky, kteří získali odbornou způsobilost ve státě mimo Evropskou unii, mimo smluvní stát Dohody o Evropském hospodářském prostoru či mimo Švýcarskou konfederaci, a kteří jsou do České republiky zváni za účelem nabývání odborných nebo praktických zkušeností.
Povolání, pro které mám být povolení vydáno:

Počet měsíců, pro které má být povolení vydáno:

Základní identifikační údaje žadatele:
Příjmení, jméno, titul: 
Datum narození (den, měsíc, rok): 
Státní příslušnost:	
[bookmark: Text106]E-mail: 	Telefon/mobil: 
ID datové schránky (je-li zřízená):	
Adresa trvalého bydliště:
Adresát: 	
Ulice, č.p.:		Město: 
[bookmark: Text1011]PSČ:		Země: 
Adresa pro doručování písemností:
Adresát: 	
Ulice, č.p.:		Město: 
PSČ:		Země: 
Název akreditovaného zařízení, které vydává pozvání:
Název: 	
IČ.:	
Ulice, č.p. 	
Město: 		PSČ:	

Údaje o osobě, která bude vykonávat přímé vedení:
Příjmení, jméno, titul: 
E-mail: 	Telefon/mobil: 

Podpis žadatele:
Jméno a příjmení žadatele:	 
Místo:	 	Datum: 
Podpis:



K žádosti přiložte tyto zákonem stanovené přílohy:
· originál písemného pozvání do ČR k nabývání odborných nebo praktických zkušeností;
· ověřenou kopii rozhodnutí o nostrifikaci zahraničního vzdělání (s nostrifikační doložkou nebo osvědčením o uznání platnosti) nebo osvědčení o uznání vysokoškolského vzdělání (tzv. nostrifikaci);
· originál nebo ověřená kopie dokladu o zdravotní způsobilosti – nesmí být při předložení starší 3 měsíců – lékařský posudek vydaný na základě lékařské prohlídky poskytovatelem pracovnělékařských služeb, popřípadě registrujícím poskytovatelem zdravotních služeb v oboru všeobecné praktické lékařství, a není-li, jiným poskytovatelem zdravotních služeb v oboru všeobecné praktické lékařství
· originál nebo ověřená kopie dokladu o bezúhonnosti – nesmí být při předložení starší 3 měsíců. Bezúhonnost k výše uvedeným žádostem se dokládá:
· výpisem z evidence Rejstříku trestů nebo dokladem prokazujícím splnění podmínky bezúhonnosti vydaným státem, jehož je fyzická osoba občanem
· v případě, že se žadatel zdržoval v posledních 3 letech nepřetržitě déle než 6 měsíců v jiném státě, než kterého je státním příslušníkem, předkládá také doklad o bezúhonnosti vydaný tímto státem – předkládá tak 2 doklady o bezúhonnosti (v ČR se jedná o Výpis z evidence rejstříku trestů fyzických osob)
· ověřenou kopii oddacího listu či doklad o změně příjmení (v případě, že žadatel změnil příjmení od příjmení uvedeného na dokladu o vzdělání);
· doklad o zaplacení správního poplatku (v případě platby bankovním převodem; je potřeba uvést jméno a příjmení žadatele, jméno a příjmení majitele účtu, datum úhrady a číslo účtu, z kterého byla platba zaslána a variabilní symbol)
Veškeré výše uvedené doklady musí být doloženy v českém jazyce, případně musí být opatřeny úředně ověřeným překladem, tj. překladem provedeným tlumočníkem zapsaným do seznamu znalců a tlumočníků ve smyslu zákona č. 36/1967 Sb., o znalcích a tlumočnících, v platném znění.
Správní poplatek:
Uhraďte správní poplatek ve výši 500 Kč bankovním převodem na účet Ministerstva zdravotnictví:
· Číslo účtu: 3711-0002528001/0710
· Variabilní symbol: 1111111111
· Mezinárodní kód účtu (IBAN): CZ45 0710 0037 1100 0252 8001
· Mezinárodní kód banky (BIC): CNBACZPP
K žádosti poté doložte doklad o úhradě správního poplatku převodem.

Žádost zašlete:
a) prostřednictvím datové schránky žadatele Ministerstva zdravotnictví: pv8aaxd nebo
b) poštou na adresu:
Ministerstvo zdravotnictví ČR
Vinařská 6
603 00 Brno
Zplnomocnění:
Prohlašuji, že zmocňuji níže uvedenou osobu, aby mne zastupovala a jednala mým jménem ve věci vyřízení mé žádosti. V případě, že si nepřejete, aby byly Vaše údaje sdělovány jiné osobě, níže uvedené položky nevyplňujte. 
Kontaktní osoba: vyplňte pouze v případě, že souhlasíte s poskytováním údajů o Vaší žádosti další osobě: 
Údaje o zplnomocněné osobě:
Příjmení, jméno, titul: 
Datum narození:	
E-mail: 	Telefon/mobil: 

☐	Souhlasím s odesláním rozhodnutí zmocněné osobě, která je uvedena v adrese pro doručování 
Podpis zplnomocněné osoby:
Datum: 	
Podpis:


Ministerstvo zdravotnictví – Odbor OZPO, oddělení uznávání kvalifikací
tel.: +420 543 559 553, 556 a 557, e-mail: podatelna@mzd.gov.cz, www.mzd.gov.cz
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