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Formulář žádosti o schválení a zařazení nového přístroje

Kategorie II:

Přístroje, které jsou po 1.1 . 2018 již zapojeny do systému úhrad ze zdravotního pojištění

Žadatel 1 Žadatel Středomoravská nemocniční a.s.

2 IČ 277 97 660

3 Zřizovatel AGEL, a.s.

4 Adresa Mathonova 291/1
Prostějov, PSČ 796 04

5 Statutární zástupce

6 Telefon

7 E-mail

Přístroj 8 Typ přístroje Magnetická rezonance 1,5 T

9 Technická specifikace Viz příloha č. 2

10 Výrobce Poptávkové řízení s výrobci: 
SIEMENS, GE, CANON

11 Účel provozu Poskytování zdravotních služeb

12 Životnost Min. 8 let
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personálu? Radiologičtí laboranti - ano

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

V Prostějově dne:
2 5 -10 - 2019

podpis osoby/osob oprávněných jednat za žadatele

m o c n ič n í

jravs
nv?

Nedílnou součástí této žádosti je Příloha: studie proveditelnosti, kterou vyhotoví žadatel

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


