
MINISTERSTVO ZDRAVOTNICT VÍ 
ČESKÉ REPUBLIKY

Formulář žádosti o schválení a zařazení nového přístroje

Kategorie I:

Obnova stávajícího přístroje ident ického typu ve stejném místě a provozovaného stejným 
poskytovatelem

Žadatel 1 Žadatel Nemocnice Písek, a.s.

2 IČ 26095190

3 Zřizovatel Jihočeský kraj

4 Adresa Karla Čapka 589, 39701 Písek

5 Statutární zástupce A, předseda 
představenstva; ing. , 
člen představenstva

6 Telefon +420 

7 E-mail z

Přístroj 8 Typ přístroje CT

9 Technická specifikace Viz Studie proveditelnosti

10 Výrobce Dle veřejné zakázky

11 Účel provozu Rtg diagnostika

12 Životnost Minimálně 8 let

Potřeba 13 Využití u poskytovatele Nemocnice Písek, a.s.

14 Návaznost na obory Interna, gynekologie, chirurgie, 
ortopedie, urologie, neurologie

 
 

 

 
 

 





MINISTERSTVO ZDRAVOTNICT VÍ 
ČESKÉ REPUBLIKY

29 Ostatní nezbytné náklady 5 219 000,- Kč

30 Roční náklady na spotřební
materiál

2 296 000,- Kč

31 Způsob financování Vlastní zdroje nemocnice + JčK

32 Výsledky průzkumu 
trhu/poptávkového řízení

Předpokládaná cena z průzkumu trhu:
15 972 000,- Kč

Personální
zajištění

33 Dedikovaný personál pro 
provoz přístroje

Viz Studie proveditelnosti

34 Je nezbytné navýšení 
personální kapacity?

Ne

35 Je nezbytná rekvalifikace 
personálu?

Ne

Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé, úplné a nic není zamlčeno.

é jednat za žadatele

V: Písku

dne: /f á podpis osoby <

Nedí lnou sou částí té to žádo sti je Příloh a: stud ie prov editelno sti, kterou vyh oto ví žadatel

Žádost včetně povinné přílohy se zasílá v písemné formě na adresu: Ministerstvo 
zdravotnictví ČR, Odbor zdravotních služeb, I , Palackého nám. 4 
128 01 Praha 2 nebo datovou schránkou a současně i elektronicky na e-mail: 
L

 


