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	Místo pro kolek v hodnotě 2000,- Kč


ŽÁDOST                                                    
o uznání způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře, farmaceuta  na území České republiky na základě ověření schopnosti vyjadřovat  se v českém jazyce 
podle § 35 zákona č. 95/2004 Sb.* 

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 ***)  (uvést stát a místo podle platného cestovního pasu)

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

Adresa pobytu na území České republiky***)  (uvést adresu zapsanou ve vízu v platném cestovním pase) 
………………………………………………………………………………………………………………………..   

PSČ  …………………….……… telefon ………………………………………………………………………….
Kontaktní adresa ***) 

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

E-mail ........…………………………………………………….................………………………………………
* Pouze pro absolventy akreditovaných zdravotnických studijních programů uskutečňovaných vysokými školami v České republice v jiném jazyce než českém.
** Vyberte jednu z možností
*** Povinný údaj
Dosažené odborné vzdělání (škola, fakulta, místo, studijní obor, datum ukončení studia.) 

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

Přílohy k žádosti :
· úředně ověřenou kopii vysokoškolského diplomu
· úředně ověřenou kopii vysvědčení o státní zkoušce
· doklad o zdravotní způsobilosti - nesmí být při předložení starší 3 měsíců
· doklad o bezúhonnosti  - nesmí být při předložení starší 3 měsíců
· kopii dokladu totožnosti
· úředně ověřenou kopii oddacího listu či doklad o změně  příjmení (v případě, že žadatel změnil příjmení) 

· kolek v hodnotě 2000,- Kč
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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