Čestné prohlášení
o splnění kritérií vzdělávacího programu 
specializačního oboru všeobecné praktické lékařství

1. Pro právnické osoby:
Já, …………. (doplnit titul, jméno a příjmení), jako statutární orgán poskytovatele zdravotních služeb ………… (doplnit název), IČ …………, se sídlem …………… (doplnit adresu), prohlašuji, že pracoviště v místě poskytování zdravotních služeb …………… (doplnit adresu), je vybaveno nad rámec minimálního technického a věcného vybavení EKG a přístrojovým vybavením POCT a dále, že pracoviště poskytuje zdravotní služby v rozsahu minimálně                            25 hodin týdně rozložených do 5 pracovních dnů v souladu se vzdělávacím programem specializačního oboru všeobecné praktické lékařství zveřejněným ve Věstníku Ministerstva zdravotnictví, částka 3, Březen 2018, ve znění úpravy účinné od 1. ledna 2026.  

V…………………        dne ……………….

…………………………….
Jméno a podpis statutárního orgánu

2. Pro fyzické osoby:
Já, …………. (doplnit titul, jméno a příjmení), jako poskytovatel zdravotních služeb, 
IČ …………, trvalým pobytem …………… (doplnit adresu), prohlašuji, že pracoviště v místě poskytování zdravotních služeb …………… (doplnit adresu), je vybaveno nad rámec minimálního technického a věcného vybavení EKG a přístrojovým vybavením POCT a dále, že pracoviště poskytuje zdravotní služby v rozsahu minimálně 25 hodin týdně rozložených do 5 pracovních dnů v souladu se vzdělávacím programem specializačního oboru všeobecné praktické lékařství zveřejněným ve Věstníku Ministerstva zdravotnictví, částka 3, Březen 2018, ve znění úpravy účinné od 1. ledna 2026.  


V…………………        dne ……………….

…………………………….
jméno a podpis fyzické osoby 
