Krajsky Ufad Moravskoslezského kraje
Odbor zdravotnictvi

28. fijna 2771/117

702 00 Ostrava

Identifikator datove schranky: 8x6bxsd Podaci razitko - vypini GFad

Oznameni o poskytovani zdravotnich sluzeb poskytovatelem

socialnich sluzeb
dle ust. § 11 odst. 8 a ust. § 74 odst. 2 pism. a) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), ve znéni pozdéjsSich predpisti

Nazev poskytovatele socialnich sluzeb (pravnicka osoba):

IdentifikaCni CISIO: vuvviiiiirreeee et
Telefon, @Mail: oo
nebo

Jméno, prijmeni, titul poskytovatele socialnich sluzeb (fyzicka osoba):

DatUm NAFOZENIT  ..ocveieiieicieieieee e e s s e e s s ssnnrr e e e s s s se e e e s s snsnn e e e s s snnre e e e s e snnneeaenan
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Telefon, @mMail: oo

Adresa mista trvalého pobytu (uvedte obec, cdst obce, ulici, & popisné/c. orientacni, PSC)

Osoby bez trvalého pobytu na tzemi CR:
Adresa mista trvalého pobytu v zemi pdvodu (uvedte stét obec, &ist obce, ulici, & popisné/é orientacni, PSC)




Statutarni organ — pouze u pravnickych osob (uvedte vsechny deny statutdrniho orgénu,) :
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Adresa mista trvalého pobytu (uvedte obec, &ist obce, ulici, & popisné/c; orientacni, PSC):

Osoby bez trvalého pobytu na tzemi CR:
Adresa mista trvalého pobytu v zemi plvodu (uvedte stét obec, cdst obce, ulici, & popisné/é orientacni, PSC):

Adresa mista/mist poskytovani zdravotnich sluzeb:
ODEC, CASE ODCE, PSC ettt ettt e et eenen
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Pro kazdé jednotlivé misto poskytovani zdravotnich sluzeb uved'te nasledujici udaje:

Obor(y) zdravotni péce:

(dle zékona ¢ 95/2004 Sb., ve znéni pozdejsich predpisd, vyhlasky ¢. 185/2009 Sb., v platném znéni, zakona
C. 96/2004 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisd, nafizeni viady ¢. 31/2010 Sb., vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., v platném
Znéni)

Druh zdravotni péce: (zvoite zakiizkovénim)

O léCebné rehabilitatni péce
O oSetfovatelska péce

Datum zahajeni poskytovani zdravotnich sluzeb: ........................c..cooooiiiii i

K oznameni predloZte:
Kopii posledniho pravomocného rozhodnuti o registraci poskytovatele socialnich sluzeb

Oznadmeni zaslete postou nebo datovou schrankou na shora uvedenou adresu.

jméno, pfijmeni, titul osoby opravnéné jednat podpis



za poskytovatele(vypiste hdlkovym pismem)



