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	Místo pro kolkové známky v hodnotě 2000,- Kč


ŽÁDOST                                                    
o uznání způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání a vykonání aprobační zkoušky

lékaře/zubního lékaře/farmaceuta v České republice

podle § 34 zákona č. 95/2004 Sb.

Pro lékaře, zubní lékaře a farmaceuty, kteří nejsou osobami uvedenými v § 24 odst. 2 zákona 
č. 95/2004 Sb. nebo pro osoby, které nezískaly odbornou kvalifikaci v členském státě EU,

tj. pro státní příslušníky České republiky a cizí státní příslušníky, kteří získali odbornou způsobilost ve státě mimo Evropskou unii, mimo smluvní stát Dohody o Evropském hospodářském prostoru či mimo Švýcarskou konfederaci
LÉKAŘ*

ZUBNÍ LÉKAŘ*



FARMACEUT*

Titul, jméno, příjmení **) (uvést v souladu se zněním uvedeném v průkazu totožnosti)

…………………………………………………..................................................................................................
popř. dřívější příjmení   ……………………….................. Stát.příslušnost ..............……………...................

Datum a místo narození **)………………………………………………………………………………...........  

Jste-li cizinec původem z tzv. třetích zemí, uveďte, zda jste držitelem platné zaměstnanecké karty nebo jiného povolení k zaměstnání v ČR *   **

· Ano
· Ne

Adresa trvalého bydliště **) (uvedená v dokladu totožnosti)
Ulice ………………………………………………………………….Město………….……………………………
Země ………………………………………..PSČ..……………… telefon **)………………………………..…..   

Kontaktní/Doručovací adresa **) 
Jméno a přijmení (je-li adresátem jiná osoba, musí být doložena plná moc), případně název zdravotnického zařízení: 

………………………………………………………………………………………………………………………..

Ulice ……………………………………………………………………Město……..………………………………

Země ………………………………………..PSČ ..…………………. Český telefon…………………………… 

Český e-mail **) ........………………………………………………….................……………………………….* vyberte jednu z možností 

** Povinný údaj
Název školy, fakulty      .............................................................................................................................

Oboru studia, rok ukončení      ...............................................................................................................

Název státu, kde bylo studium ukončeno ..............................................................................................

Vyberte jednu z možností:

a) Písemná část
b) Ústní část

Přílohy k žádosti:
· úředně ověřená kopie (ne originál) překladu dokladu o získání způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání (diplom)
· úředně ověřená kopie osvědčení o uznání vysokoškolského vzdělání (tzv. nostrifikace) podle zákona č. 111/1998 Sb., o vysokých školách, v platném znění

· jste-li cizinec původem z tzv. třetích zemí, jemuž byla vydána zaměstnanecká karta nebo jiné povolení k zaměstnání v ČR, přiložte kopii zaměstnanecké karty nebo tohoto jiného povolení k zaměstnání v ČR

· doklad o zdravotní způsobilosti žadatele (Jde o lékařský posudek vydaný na základě lékařské prohlídky registrujícím poskytovatelem zdravotních služeb v oboru všeobecné praktické lékařství a není-li, jiným praktickým lékařem. Je-li posuzovanou osobou lékař se specializovanou způsobilostí v oboru všeobecné praktické lékařství, který je v základním pracovněprávním vztahu, zdravotní způsobilost posuzuje a lékařský posudek vydává jiný poskytovatel zdravotních služeb 
v oboru všeobecné praktické lékařství než ten, ke kterému je posuzovaný lékař v základním pracovněprávním vztahu. Je-li posuzovanou osobou lékař se specializovanou způsobilostí v oboru všeobecné praktické lékařství, který je ve služebním poměru, zdravotní způsobilost posuzuje 
a lékařský posudek vydává jiný poskytovatel zdravotních služeb v oboru všeobecné praktické lékařství než ten, ke kterému je posuzovaný lékař zařazen nebo jmenován na služební místo. Lékařský posudek nesmí být vydán osobou blízkou.) - nesmí být při předložení starší 3 měsíců
· doklad o bezúhonnosti žadatele (Bezúhonnost se dokládá výpisem z evidence Rejstříku trestů, dokladem prokazujícím splnění podmínky bezúhonnosti vydaným státem, jehož je fyzická osoba občanem, a doklady vydanými státy, ve kterých se fyzická osoba zdržovala v posledních 3 letech nepřetržitě déle než 6 měsíců. Nevydává-li stát uvedený ve větě první výpis z evidence trestů nebo rovnocenný doklad nebo nelze-li jej získat, předloží fyzická osoba čestné prohlášení 
o bezúhonnosti, které učinila před notářem nebo příslušným orgánem tohoto státu. Cizinec, který je nebo byl státním občanem jiného členského státu Evropské unie nebo má nebo měl adresu bydliště v jiném členském státě Evropské unie, může místo výpisu z evidence obdobné Rejstříku trestů doložit bezúhonnost výpisem z Rejstříku trestů s přílohou obsahující informace, které jsou zapsané v evidenci trestů jiného členského státu Evropské unie.) - nesmí být při předložení starší 3 měsíců

· kopie dokladu totožnosti žadatele 
· úředně ověřená kopie oddacího listu či dokladu o změně příjmení (v případě, že žadatel změnil příjmení) 

· kolkové známky v hodnotě 2000,- Kč

	Veškeré výše uvedené doklady musí být doloženy v českém jazyce a musí být opatřeny úředně ověřeným překladem, tj. překladem provedeným tlumočníkem zapsaným do seznamu znalců a tlumočníků ve smyslu zákona č. 36/1967 Sb., o znalcích a tlumočnících, v platném znění


Tímto výslovně prohlašuji, že souhlasím se zpracováním mnou poskytnutých osobních údajů pro účely této žádosti Ministerstvem zdravotnictví, jakož i s tím, že mé osobní údaje mohou být poskytnuty třetím osobám, a to v souladu s příslušnými ustanoveními zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů,  v platném znění.

  Prohlašuji, že všechny údaje uvedené v této žádosti jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě:

	Jméno a příjmení:

     

	Podpis:
	Datum:

     

	Místo:

     


Upozornění: Žádost vyplňte prosím čitelně, hůlkovým písmem. Nesprávně, neúplně nebo nečitelně vyplněná žádost (včetně potvrzení) bude vrácena.

Kompletní žádost zašlete na adresu Ministerstva zdravotnictví uvedenou v zápatí žádosti.[image: image1.png]
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