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ŽÁDOST

o započtení výkonu odborné praxe zubního lékaře na území ČR podle 
 § 36 odst. 6 zákona č. 95/2004 Sb. jako výkon odborné praxe zubního lékaře pod přímým odborným vedením, pokud trvá minimálně jeden rok
Pro zubní lékaře, kteří získali odbornou způsobilost ve státě mimo Evropskou unii, mimo smluvní stát Dohody o Evropském hospodářském prostoru či mimo Švýcarskou konfederaci, 
a kterým byla rozhodnutím ministerstva povolena odborná praxe podle § 36 odst. 2 písm. a)
Jméno, příjmení zubního lékaře: (uvést v souladu se zněním uvedeném v průkazu totožnosti)
……………………………………………………………………………..………………………………………
popř. dřívější příjmení:   ……………………….........................................................................................
Státní příslušnost: ..............……….…..................................................................................................
Datum narození: ……………………………………………………………………………...........................
Jste-li cizinec původem z tzv. třetích zemí, uveďte, zda jste držitelem: 

· platné zaměstnanecké karty nebo jiného povolení k zaměstnání v ČR   

· dočasné ochrany

· dlouhodobého víza za účelem strpění pobytu na území ČR 

Adresa trvalého bydliště: (uvedená v dokladu totožnosti)
Ulice: ……………………………………………………...…………Město: …….……………..………………
Země: …………………………………..PSČ: …….…...……… telefon: ……………………..…………..…..   

Kontaktní adresa: (uvede se pouze v případě, odlišuje-li se od místa trvalého pobytu)
Ulice: …………………………………………….……………….Město: …….…………………………………

Země: ……………………………………..PSČ :……………… telefon v ČR:………………….……….…..

Jsem fyzická osoba, podnikající fyzická osoba nebo právnická osoba a mám datovou schránku

ID datové schránky   ………….

E-mail: ........……………………………………………….................……………………………………….….
Název absolvované školy, fakulty: ......................................................................................................

.................................................................................................................................................................

Rok ukončení: ..................................................................................................................

Uveďte datum zahájení a datum ukončení odborné praxe:
……………………………..……………………………………………….………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………..........
Název a adresa poskytovatele zdravotních služeb, u kterého byla odborná praxe uskutečněna:
.................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Adresa místa poskytování zdravotních služeb, kde byla odborná praxe žadatele uskutečněna:
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………...
Zdravotnický pracovník, který vykonal přímé odborné vedení: jméno, příjmení, titul: 
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
Kontaktní osoba poskytovatele zdravotních služeb, u kterého odborná praxe proběhla:
Jméno a příjmení:…………………………………………….………………………….………….…….……
Telefonní číslo:……………………………………………………….…………….….………………..………

E-mail:…………………………………………………….…………………………….…………………………
Podpis a razítko odpovědného pracovníka poskytovatele zdravotních služeb, u kterého odborná praxe proběhla:
………………………………………………………………………………………………………………
Výkon odborné praxe proběhl v souladu se vzdělávacím programem odborné praxe v rámci praktické části aprobační zkoušky uchazeče o uznání způsobilosti k výkonu povolání zubního lékaře
A. Uchazeč absolvoval odbornou praxi v požadované délce 1 roku
B. Provedl všechny níže uvedené výkony 
C. Vypracoval 5 případových studií
Výkony provedené v průběhu odborné praxe
	Výkon
	Počet

	Komplexní vyšetření a stanovení individuálního léčebného postupu včetně rozpočtu.
	50 pacientů

	z toho
	dětí do 15 let 
	10 pacientů

	Stanovení hygienického režimu dutiny ústní včetně provedení nácviku.
	10 pacientů

	Parodontologie:

· vyšetření a ošetření parodontu,

· odstranění subgingiválního kamene – včetně dokumentace po léčbě. 
	10 pacientů

5 pacientů

	Konzervační stomatologie minimálně:

· ošetření zubního kazu amalgamovou výplní – min. tohoto typu,

· ošetření zubního kazu kompozitní výplní – min. tohoto typu,

· ošetření zubního kazu výplní ze skloionomerního cementu – min. tohoto typu,

· ošetření zubního kazu výplní na dočasném zubu – min. tohoto typu.
	100 výplní

10 výplní

10 výplní

10 výplní

10 výplní

	Endodoncie:

· endodontické ošetření zubu

· z toho molár s kompletní dokumentací.
	10 zubů

5 molárů

	Postendodoncie:

· kořenová inlay (FRC)

· z toho litá inlay.
	10 zubů

1 zub

	Chirurgie:

· extrakce zubů (prostá, se separací, se suturou),

· z toho extrakce dočasného zubu 

· vyšetření pacientů v traumatologii (subluxované, luxované zuby, fraktura alveolu),

· sutura rány v dutině ústní,

· ošetření komplikací chirurgických výkonů.
	50 zubů

10 zubů

5 pacientů

10 výkonů

5 komplikací

	Protetika:

· fixní práce – korunky, můstky, fasety, inlaye, onlaye,

· částečné snímatelné náhrady,

· celkové náhrady,

· provizorní snímatelné náhrady.
	25 zubů

6 náhrad

6 náhrad

3 náhrady

	Rentgenologie:

· zhotovení extraorálního snímku včetně popisu,

· zhotovení intraorálního snímku.
	10 pacientů

50 pacientů 


Datum, jméno a podpis statutárního orgánu
……………………………………………………………………….
Datum, jméno a podpis zubního lékaře, který vykonal přímé odborné vedení
…………………………………
Přílohy k žádosti:
· kopii potvrzení o platbě částky ve výši 500 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: 2420
	Jméno a příjmení:


	Podpis:
	Datum:



	Místo:




Kompletní žádost zašlete na adresu:

Ministerstvo zdravotnictví

Oddělení lékařských povolání

Odbor zdravotnických povolání

Palackého nám. 4

128 00 Praha 2

Případně zaneste do podatelny Ministerstva zdravotnictví.
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K 1.1.2025 byla zrušena možnost uhradit správní poplatek ve výši 500,- Kč kolkovými známkami. Akceptována bude pouze bezhotovostní platba.
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