MINISTERSTVO  ZDRAVOTNICTVÍ ČR

PALACKÉHO NÁM. 4, 128 01  PRAHA 2 – NOVÉ MĚSTO

ŽÁDOST O UDĚLENÍ /PRODLOUŽENÍ* AKREDITACE
k uskutečňování vzdělávacího programu 

Obchodní firma (název, ev. jméno a příjmení) ..........................................................................................

............................................................................................................................................................................

Sídlo (místo podnikání, ev. trvalý pobyt) ....................................................................................................

......................................................................................................................... PSČ .........................................

Statutární orgán ...............................................................................................................................................

IČ .......................................................................................................................................................................

Název oboru specializačního vzdělávacího nebo zaměření doplňující odborné praxe .......................

............................................................................................................................................................................

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

V...........................................................                                       dne..........................................................

              ......................................................................................................

podpis a razítko žadatele

Podle § 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, v platném znění 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 na konkrétním pracovišti .

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

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

4. Doklady o odborné způsobilosti, popřípadě o jiné kvalifikaci, odpovídající zaměření vzdělávacího programu, zaměstnanců a dalších fyzických osob, kteří se budou podílet na vzdělávání.

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

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

 (* nehodící se škrtněte)







kolek 


1000,00 Kč








