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ŽÁDOST O UDĚLENÍ /PRODLOUŽENÍ* AKREDITACE
k uskutečňování vzdělávacího programu/části pro obor specializačního vzdělávavání, doplňující odbornou praxi nebo certifikovaný kurz
Obchodní firma (název, ev. jméno a příjmení fyzické osoby)

Adresa - sídlo organizace/kraj (vyplní právnická osoba)


PSČ

Adresa místa pracoviště/kraj (vyplní právnická osoba)



PSČ


Adresa - trvalý pobyt/kraj (vyplní fyzická osoba)


PSČ


Adresa místa provozování/kraj (vyplní fyzická osoba)


PSČ

Statutární orgán

(právnická osoba / jméno a příjmení, funkce)

(fyzická osoba / jméno a příjmení)

IČ

Název oboru specializačního vzdělávání nebo zaměření doplňující odborné praxe nebo certifikovaného kurzu

Vymezení části vzdělávacího programu**

Název kmene, který bude pracoviště zajišťovat ** 

Max. počet školících míst

Druh a rozsah zdravotní péče poskytované žadatelem, popřípadě smluvním zařízením v příslušném specializačním oboru, je-li  zdravotnickým zařízením

Smluvní zařízení (název, ev. jméno a příjmení fyzické osoby)

Další nepovinné údaje:
Kontaktní osoba

Telefon

E – mail

( □ křížkem označte místo pro zasílání korespondence)

( * nehodící se škrtněte)

( ** vymezení se uvádí dle platného vzdělávacího programu)
Podle ust. § 14 zákona č. 95/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání odborné způsobilosti 
a specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře 
a farmaceuta, ve znění pozdějších předpisů, jsou součástí žádosti:

1. Doklady o odborné a specializované způsobilosti nebo jiné odborné kvalifikaci fyzických osob (garantů, školitelů) odpovědných za průběh specializačního vzdělávání nebo doplňující odborné praxe nebo certifikovaného kurzu na konkrétním pracovišti.

2. Údaje o odborné a specializované způsobilosti zaměstnanců, kteří se budou podílet na specializačním vzdělávání nebo na doplňující odborné praxi nebo certifikovaného kurzu. 

3. Informace o materiálním a technickém zabezpečení specializačního vzdělávání nebo doplňující odborné praxe nebo certifikovaného kurzu nejméně na dobu stanovenou  příslušným vzdělávacím programem.

4. Informace o druhu a rozsahu zdravotní péče poskytované žadatelem, popřípadě smluvním zařízením,  v příslušném specializačním oboru, je-li  zdravotnickým zařízením.

5. Doklad o zaplacení správního poplatku za vydání rozhodnutí v akreditačním řízení.

6. Navržený maximální počet míst.

Žádost se předkládá Ministerstvu zdravotnictví v trojím písemném vyhotovení 
a v elektronické podobě.

„Podepsáním této žádosti o udělení/prodloužení akreditace výslovně prohlašuji, že souhlasím 
se zpracováním mnou poskytnutých osobních údajů pro účely této žádosti Ministerstvem zdravotnictví, jakož i s tím, že mé osobní údaje mohou být poskytnuty třetím osobám, a to v souladu s příslušnými ustanoveními zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých údajů, v platném znění.“
Prohlašuji, že všechny údaje uvedené v této žádosti jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě:
	Jméno a příjmení:


	Podpis a razítko žadatele (statutární orgán):
	Datum:


	Místo:




Upozornění: Žádost vyplňte prosím čitelně, hůlkovým písmem. Nesprávně, neúplně nebo nečitelně vyplněná žádost bude vrácena.

Místo pro


kolek


v hodnotě       


1000,- Kč
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