KRAJSKÝ ÚŘAD 
JIHOČESKÉHO KRAJE
Odbor zdravotnictví 
oddělení zdravotní správy
U Zimního stadionu 1952/2
370 76 České Budějovice
Oznámení FYZICKÉ osoby o změně 
v souvislosti s plněním oznamovací povinnosti podle ustanovení zákona č. 372/2011 Sb., 
o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování

(zákon o zdravotních službách)

Podle ustanovení § 21 zákona o zdravotních službách oznamuji následující změnu / změny u poskytovatele zdravotních služeb. 
Jméno, příjmení a titul (fyzické osoby):

IČO:

Adresa místa podnikání:

 FORMCHECKBOX 
 Změna údajů o poskytovateli (oddíl I)

 FORMCHECKBOX 
 Změna údajů o oboru, popř. druhu a formě poskytované zdravotní péče nebo zdravotní službě (oddíl II)
 FORMCHECKBOX 
 Změna údajů o odborném zástupci (oddíl III)
 FORMCHECKBOX 
 Změna údajů o místě poskytování zdravotních služeb / pracoviště/konta (oddíl IV)
 FORMCHECKBOX 
 Ostatní změny (oddíl V)
 FORMCHECKBOX 
 Ukončení poskytování zdravotních služeb (oddíl VI)
Označte, prosím, jakou změnu oznamujete a z následujících oddílů vytiskněte
a vyplňte jen příslušný oddíl v potřebném počtu vyhotovení. 
Vždy vytiskněte a vyplňte první stranu a oddíl VII tohoto formuláře.
I. Změna údajů o poskytovateli
	1. Původní údaje
Jméno, příjmení, titul:

Rodné příjmení: 
Státní občanství:

Rodné číslo:1)

IČO:………………………………………………………

Adresa místa trvalého pobytu:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Adresa místa podnikání:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

2. Nové údaje
Jméno, příjmení, titul:

Rodné příjmení: 
Státní občanství:

Rodné číslo:1)

IČO: 

Adresa místa trvalého pobytu:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Stát:
(Osoby bez trvalého pobytu v ČR uvedou adresu mimo ČR včetně uvedení státu, příp. adresu hlášeného pobytu v ČR)
Telefon:2)
e-mail:2)

Adresa místa podnikání:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

3. Datum, k němuž žádáte provedení změny:
 FORMCHECKBOX 
 dnem nabytí právní moci rozhodnutí o změně
 FORMCHECKBOX 
 jiné




	 FORMCHECKBOX 
 rozšíření poskytovaných služeb

 FORMCHECKBOX 
 zrušení poskytovaných služeb

1. Nový / rušený obor zdravotní péče (§ 4 odst. 4), nebo druh 
 podle § 5 odst. 2 písm. f) až i)
(dle zákona č. 95/2004 Sb., vyhlášky č. 185/2009 Sb., zákona č. 96/2004 Sb. a nařízení vlády 
č. 31/2010 Sb.)
a) Obor

Forma zdravotní péče: (vztahuje se k bodu 3 a) a 3 b))
 FORMCHECKBOX 
 ambulantní péče
 FORMCHECKBOX 
 primární
 FORMCHECKBOX 
 specializovaná
 FORMCHECKBOX 
 stacionární

 FORMCHECKBOX 
 jednodenní péče 

 FORMCHECKBOX 
 lůžková péče

 FORMCHECKBOX 
 akutní lůžková péče intenzivní
 FORMCHECKBOX 
 následná lůžková péče
 FORMCHECKBOX 
 akutní lůžková péče standardní
 FORMCHECKBOX 
 dlouhodobá lůžková péče

 FORMCHECKBOX 
 zdravotní péče poskytovaná ve vlastním soc. prostředí pacienta:(nevyplňuje praktický lékař)
 FORMCHECKBOX 
 návštěvní služba        FORMCHECKBOX 
 domácí péče         FORMCHECKBOX 
 dialýza
      FORMCHECKBOX 
 plicní ventilace 
NEBO 

b) Druh zdravotní péče podle § 5 odst. 2 písm. f) až i)
 FORMCHECKBOX 
 léčebně rehabilitační péče
 FORMCHECKBOX 
 paliativní péče
 FORMCHECKBOX 
 lékárenská péče
 FORMCHECKBOX 
 ošetřovatelská péče

 FORMCHECKBOX 
 lázeňská léčebně rehabilitační péče
NEBO
c) Název zdravotní služby (podle §2 odst. 2 písm. d) až f): 

 FORMCHECKBOX 
 Zdravotnická záchranná služba

 FORMCHECKBOX 
 Zdravotnická dopravní služba

 FORMCHECKBOX 
 Přeprava pacientů neodkladné péče
2. Změny se vztahují k této adrese místa poskytování zdravotních služeb / pracoviště:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Telefon:2)
e-mail:2)

3. Datum, k němuž žádáte provedení změny:
 FORMCHECKBOX 
 dnem nabytí právní moci rozhodnutí o změně
 FORMCHECKBOX 
 jiné 



II. Změna údajů o oboru, popř. druhu a formě poskytované zdravotní péče nebo zdravotní službě
	 FORMCHECKBOX 
 změna odborného zástupce

 FORMCHECKBOX 
 změna osobních údajů stávajícího odborného zástupce
 FORMCHECKBOX 
 zrušení funkce odborného zástupce

 FORMCHECKBOX 
 ustanovení nového odborného zástupce 
1. Odborný zástupce pro:

Obor, popř. druh zdravotní péče /zdravotní službu:

Místo poskytování zdravotních služeb/pracoviště:

Původní údaje
Jméno, příjmení, titul:
IČO:

Rodné příjmení: 
Státní občanství:

Adresa místa trvalého pobytu:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Stát:
(Osoby bez trvalého pobytu v ČR uvedou adresu mimo ČR včetně uvedení státu, příp. adresu hlášeného pobytu v ČR)
Telefon:2)
e-mail:2)

Nové údaje
Jméno, příjmení, titul:
IČO:

Rodné příjmení:1)
Státní občanství:

Rodné číslo:1)

Datum narození: 
Místo a okres narození:1)

Adresa místa trvalého pobytu:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Stát:
(Osoby bez trvalého pobytu v ČR uvedou adresu mimo ČR včetně uvedení státu, příp. adresu hlášeného pobytu v ČR)
Telefon:2)
e-mail:2)

2. Datum, k němuž žádáte provedení změny:
 FORMCHECKBOX 
 dnem nabytí právní moci rozhodnutí o změně
 FORMCHECKBOX 
 jiné 




III. Změna údajů o odborném zástupci

IV. Změna údajů o místě poskytování zdravotních služeb / pracovišti
	 FORMCHECKBOX 
 Zrušení místa poskytování zdravotních služeb / pracoviště

 FORMCHECKBOX 
 Rozšíření o nové místo poskytování zdravotních služeb / pracoviště

 FORMCHECKBOX 
 Změna místa poskytování zdravotních služeb / pracoviště

1. Údaje o rušeném (dosavadním) místě poskytování zdravotních služeb / pracovišti
Adresa místa poskytování zdravotních služeb / pracoviště

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Obor zdravotní péče (§ 4 odst. 4), popř. druh podle § 5 odst. 2 písm. f) až i)
(dle zákona č. 95/2004 Sb., vyhlášky č. 185/2009 Sb., zákona č. 96/2004 Sb. a nařízení vlády 
č. 31/2010 Sb.)
a) Obor

b) Druh zdravotní péče podle § 5 odst. 2 písm. f) až i)
 FORMCHECKBOX 
 léčebně rehabilitační péče
 FORMCHECKBOX 
 paliativní péče
 FORMCHECKBOX 
 lékárenská péče
 FORMCHECKBOX 
 ošetřovatelská péče

 FORMCHECKBOX 
 lázeňská léčebně rehabilitační péče

Forma zdravotní péče: (vztahuje se k a) a b))
 FORMCHECKBOX 
 ambulantní péče
 FORMCHECKBOX 
 primární
 FORMCHECKBOX 
 specializovaná
 FORMCHECKBOX 
 stacionární

 FORMCHECKBOX 
 jednodenní péče 

 FORMCHECKBOX 
 lůžková péče

 FORMCHECKBOX 
 akutní lůžková péče intenzivní
 FORMCHECKBOX 
 následná lůžková péče
 FORMCHECKBOX 
 akutní lůžková péče standardní
 FORMCHECKBOX 
 dlouhodobá lůžková péče

 FORMCHECKBOX 
 zdravotní péče poskytovaná ve vlastním soc. prostředí pacienta:(nevyplňuje praktický lékař)
 FORMCHECKBOX 
 návštěvní služba        FORMCHECKBOX 
 domácí péče         FORMCHECKBOX 
 dialýza
      FORMCHECKBOX 
 plicní ventilace 
NEBO
c) Název zdravotní služby (podle §2 odst. 2 písm. d) až f): 

 FORMCHECKBOX 
 Zdravotnická záchranná služba

 FORMCHECKBOX 
 Zdravotnická dopravní služba

 FORMCHECKBOX 
 Přeprava pacientů neodkladné péče



	2. Údaje o novém místě poskytování zdravotních služeb / pracovišti
Adresa místa poskytování zdravotních služeb / pracoviště
obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Telefon:2)
e-mail:2)

Obor zdravotní péče (§ 4 odst. 4), popř. druh podle § 5 odst. 2 písm. f) až i)
(dle zákona č. 95/2004 Sb., vyhlášky č. 185/2009 Sb., zákona č. 96/2004 Sb. a nařízení vlády 
č. 31/2010 Sb.)
a) Obor

b) Druh zdravotní péče podle § 5 odst. 2 písm. f) až i)
 FORMCHECKBOX 
 léčebně rehabilitační péče
 FORMCHECKBOX 
 paliativní péče
 FORMCHECKBOX 
 lékárenská péče
 FORMCHECKBOX 
 ošetřovatelská péče

 FORMCHECKBOX 
 lázeňská léčebně rehabilitační péče

Forma zdravotní péče: (vztahuje se k a) a b))
 FORMCHECKBOX 
 ambulantní péče
 FORMCHECKBOX 
 primární
 FORMCHECKBOX 
 specializovaná
 FORMCHECKBOX 
 stacionární

 FORMCHECKBOX 
 jednodenní péče 

 FORMCHECKBOX 
 lůžková péče

 FORMCHECKBOX 
 akutní lůžková péče intenzivní
 FORMCHECKBOX 
 následná lůžková péče
 FORMCHECKBOX 
 akutní lůžková péče standardní
 FORMCHECKBOX 
 dlouhodobá lůžková péče

 FORMCHECKBOX 
 zdravotní péče poskytovaná ve vlastním soc. prostředí pacienta:(nevyplňuje praktický lékař)
 FORMCHECKBOX 
 návštěvní služba        FORMCHECKBOX 
 domácí péče         FORMCHECKBOX 
 dialýza
      FORMCHECKBOX 
 plicní ventilace 
NEBO
Název zdravotní služby (podle §2 odst. 2 písm. d) až f): 

 FORMCHECKBOX 
 Zdravotnická záchranná služba

 FORMCHECKBOX 
 Zdravotnická dopravní služba

 FORMCHECKBOX 
 Přeprava pacientů neodkladné péče
3. Datum, k němuž žádáte provedení změny:
 FORMCHECKBOX 
 dnem nabytí právní moci rozhodnutí o změně
 FORMCHECKBOX 
 jiné 




V. Ostatní změny
	1. Data zahájení poskytování zdravotních služeb:

původní údaj: 
nový údaj: 

2. Doby, po kterou budou poskytovány zdravotní služby:
původní údaj: 
nový údaj: 

3. Jiné změny:  


4. Datum, k němuž žádáte provedení změny:
 FORMCHECKBOX 
 dnem nabytí právní moci rozhodnutí o změně
 FORMCHECKBOX 
 jiné 



VI. Ukončení poskytování zdravotních služeb

	1. Datum, k němuž hodláte ukončit poskytování zdravotních služeb:
 FORMCHECKBOX 
 dnem nabytí právní moci rozhodnutí o odejmutí oprávnění/zrušení registrace
 FORMCHECKBOX 
 jiné 


2. Osoba přebírající zdravotnickou dokumentaci

 FORMCHECKBOX 
 Krajský úřad Jihočeského kraje
 FORMCHECKBOX 
 jiná 


                  Název:  


                  IČO: 


                  


VII.

	Uveďte zdravotní pojišťovny, které jsou Vašimi smluvními partnery:

	 FORMCHECKBOX 
 VZP (111)
 FORMCHECKBOX 
 ČPZP (205)
 FORMCHECKBOX 
 ZP MVČR (211)
 FORMCHECKBOX 
 VOZP (201)
 FORMCHECKBOX 
 ZPŠ (209)
 FORMCHECKBOX 
 RBP (213)
 FORMCHECKBOX 
 OZP (207)
Prohlašuji, že všechny uváděné údaje jsou pravdivé, úplné a nic není zamlčeno. Jsem si vědom/vědoma právních následků vyplývajících z uvedení nesprávných nebo neúplných údajů (§ 2 zákona č. 251/2016 Sb., o některých přestupcích).
Rozhodnutí převezme žadatel:
 FORMCHECKBOX 
 Osobní převzetí
* FORMCHECKBOX 
 Poštovní doručení
 FORMCHECKBOX 
 Doručení datovou schránkou
* Nelze využít v případě, že máte zřízenu datovou schránku podnikající fyzické osoby!!
Telefon:2)  
e-mail:2) 



V
,dne:

Jméno a příjmení poskytovatele (popřípadě oprávněného zmocněnce3))

          


(vypište hůlkovým písmem)

 podpis žadatele (popřípadě oprávněného zmocněnce3))

Pokyny k úhradě správního poplatku, poznámky a vysvětlivky: 

Přijetí žádosti o udělení/odejmutí oprávnění k poskytování zdravotních služeb podléhá dle zákona č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, správnímu poplatku ve výši:

a) změna oprávnění/registrace  (místo poskytování, změny týkající se oboru, formy poskytované zdravotní péče apod., doba platnosti oprávnění)                             500,-- Kč                                                                               

b) odejmutí oprávnění/zrušení registrace                                                                150,-- Kč

Správní poplatek lze uhradit v hotovosti nebo bezhotovostním převodem (číslo účtu a variabilní symbol Vám oznámíme).

1) Pokud bude doložen výpis z trestního rejstříku – nepovinný údaj.
2) Jedná se o nepovinné údaje, jejichž účelem je bezproblémová komunikace s žadatelem. Tyto údaje nebudou nikde zveřejněny.

3) Osoba, která má oprávnění jednat za poskytovatele na základě plné moci.
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