ProhlaSeni poskytovatele (fyzicka osoba) ovéenéma

technickém vybaveni zdravotnického zafizeni:

Jméno, piijmeni, titul:
Adresa mista trvalého pobytu:
1CO (bylo-li pridéleno):

Adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb (piip. adresa mista pracovisté - uvede se u
Z7S, ZDS, PPNP, adresa kontaktniho pracovisté):

Forma zdravotni péce (ambulantni péce, jednodenni péce, lizkova péce, zdravotni péce
poskytovand ve viastnim socialnim prostiedi pacienta:

Obor/y zdravotni péce:

Druh zdravotni péce (Iécebné rehabilitacni péce, oSetrovatelska péce, paliativni péce, lékdrenska
péce).

Nazev zdravotni sluzby (ZZS, ZDS, PPNP - uvede se pro kazdé misto pracovisté):

ProhlaSuji, Ze
e zdravotnické zafizeni je pro poskytovani zdravotnich sluzeb technicky a vécné

vybaveno?,
dle vyhlasky MZ CR ¢ 92/2012 Sh., o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych
zaFizeni a kontaktnich pracovist domdaci péce, vyhlasky MZ CR ¢ 296/2012 Sb., o pozadavcich na vybaveni
poskytovatele zdravotnické dopravni sluzby, poskytovatele zdravotnické zdchranné sluzby a poskytovatele
prepravy pacientii neodkladné péce dopravnimi prostiedky a o pozadavcich na tyto dopravni prostiedky.

Prohlasuji, Ze uvedené udaje jsou pravdivé, uplné a nic neni zamléeno. Jsem si
védom/védoma pravnich nasledki vyplyvajicich z uvedeni nespravnych nebo neuplnych
udaji nebo jejich zatajeni v souladu s prisluSnymi ustanovenimi zakona ¢&. 251/2016 Sbh.,
0 nékterych prestupcich.

VPraze dne: .......ooooiiiiiiii i
podpis poskytovatele

1§ 18 odst. 2 pism. a) bod 5., § 27 zakona ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach



