[bookmark: _GoBack]Ministerstvo zdravotnictví
Odbor zdravotní péče
Palackého náměstí 375/4
128 01  Praha 2
NÁVRH
na vyhlášení výběrového řízení
před uzavřením smlouvy o poskytování hrazených zdravotních služeb
se zdravotními pojišťovnami[footnoteRef:1] [1:  	Podle ustanovení § 46 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů. ] 

PRÁVNICKÁ OSOBA:
	Název:


	Sídlo:


	Právní forma:


	IČO:

	Identifikátor datové schránky:



STATUTÁRNÍ ORGÁN (má-li statutární orgán více členů, je třeba uvést údaje o každém z nich):
	Jméno, příjmení, titul:

	Trvalý pobyt: 


KONTAKTNÍ OSOBA:
	Jméno, příjmení, titul:


	E-mail:

	Telefon:




navrhuje vyhlášení výběrového řízení na uzavření – rozšíření*) smluvního vztahu se zdravotními pojišťovnami na úhradu 
· lůžkové zdravotní péče v oborech[footnoteRef:2]*) : [2:  	Pouze v oborech (dle vyhlášky č. 185/2009 Sb., o oborech specializačního vzdělávání lékařů, zubních lékařů a farmaceutů a oborech certifikovaných kurzů, ve znění pozdějších předpisů), které jsou uvedeny v rozhodnutí o oprávnění k poskytování zdravotních služeb, případně v rozhodnutí o registraci nestátního zdravotnického zařízení; týká se výhradně rozšíření o obory, ve kterých není uzavřena smlouva se zdravotními pojišťovnami.
*)	Nehodící se škrtněte.] 

	

	

	


· lázeňské léčebně rehabilitační péče*). 
Území, pro které má být péče poskytována:
	

	

	


Lhůta, do které je uchazeč, jež navrhuje vyhlášení výběrového řízení, schopen splnit předpoklady k poskytování zdravotních služeb v příslušném oboru zdravotní péče (tj. například do kdy uchazeč, který dosud nemá oprávnění k poskytování zdravotních služeb v příslušném oboru, získá toto oprávnění k poskytování zdravotních služeb):
	


Pokud navrhuje vyhlášení výběrového řízení zdravotní pojišťovna, uvede lhůtu, od které je třeba zajistit poskytování zdravotních služeb:
	


Příloha (zatrhněte)
|_|	Kopie rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb (registrace nestátního zdravotnického zařízení), pokud uchazeč má toto oprávnění
	Místo a datum:

	Podpis osoby oprávněné jednat za uchazeče:




1
