ZIADOST (FO)
0 vydanie povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia,
podla § 13 =zakona €. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych

pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov
v zneni neskorSich predpisov

FYZICKA OSOBA (FO)

Meno a priezvisko, titul (Ziadatel povolenia):

Trvaly pobyt:

Datum narodenia: Rodné ¢islo:
Statne obgianstvo: ICO:

Registra¢né cislo (ID) a oznacenie komory:

Kontakt Telefén/Mobil:

E-mail:

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (Z2)

Ambulantna zdravotna starostlivos t:  VSeobecna

Specializovana

Ustavna zdravotna starostlivos  t*

Odborné zameranie :

Miesto prevadzkovania ZZ (miesto vykonu):

DalSie miesto prevadzkovania ZZ (ak je):

Datum zacatia prevadzky ZZ:

Identifikator zdravotnickeho zariadenia:

\Y dna

Podpisom €estne vyhlasujem , Ze Gdaje uvedené v Ziadosti a predloZzené listiny su pravdivé .

podpis Ziadatela

* Nehodiace sa preskrtnat!

** \yplni t’ aj druhu stranu ziadosti!
Ziadosti zasielajte na adresu : PreSovsky samospravny kraj, Namestie mieru ¢. 2, 080 01 PreSov

1



*%

Udaje potrebné na i éel overenia vlastnickeho prava
k priestorom, v ktorych sa bude zdravotna starostli vos t’ poskytova t’

(813 ods. 3 pism. b) a § 13 ods. 5 pism. b) zakona NR SR ¢. 578/2004 Z. z.)

Miesto prevadzkovania zdravotnickeho zariadenia (ZZ )

Udaje z vypisu z Katastra nehnute Pnosti SR

Nazov obce a katastralneho Gzemia:

Identifikacia vlastnika alebo inej opravnenej osoby:

Parcelné €islo pozemku registra ,,C* evidovanych na katastrélnej mape:

Udaje o parcelach registra ,E*  evidovanych na mape uréeného operéatu:

Supisné ¢islo stavby , pripadne ¢islo bytu:

Cislo listu vlastnictva:




