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Dotační program MZ ČR: Programu na podporu dostupnosti zdravotních služeb praktických zubních lékařů
Metodika pro žadatele o poskytnutí státní dotace v rámci Programu na podporu dostupnosti zdravotních služeb praktických zubních lékařů

Název poskytovatele dotace: Ministerstvo zdravotnictví ČR

Žádost o poskytnutí dotace v rámci Programu podpory 

zubních lékařů v oblastech s omezenou dostupností zdravotních služeb
Účel dotace:
Zajištění dostatečné dostupnosti stomatologické péče ve všech regionech České republiky
Adresát žádosti:
Ministerstvo zdravotnictví ČR

Název 
programu:
Program podpory zubních lékařů v oblastech s omezenou dostupností zdravotních služeb
IDENTIFIKACE žAdATELE

Žadatel uvede úplné a správné identifikační údaje.

	Název (v případě fyzické osoby jméno):
	

	IČO (u fyzických osob rodné číslo):
	

	Adresa sídla:
	

	Kraj:
	

	Právní forma (vyplňte v případě právnické osoby):
	

	Plátce DPH:
	

	Bankovní spojení (adresa bankovního ústavu):
	

	Číslo účtu a kód banky:
	

	Zřizovatel Žadatele (název, adresa, IČO, číslo účtu), má-li žadatel zřizovatele:
	

	Osoby zastupující zřizovatele (jméno, datum narození, funkce):
	

	Kontaktní osoba Žadatele:

	Jméno, příjmení, titul:
	

	Funkce:
	

	Telefon
	

	E-mail:
	

	Zástupce statutárního orgánu, popř. osoba oprávněná zastupovat Žadatele: 

Jedná-li za Žadatele více zástupců statutárního orgánu současně, uvedou se všechny tyto osoby. Zastupuje-li statutárního zástupce oprávněná osoba, Žadatel toto oprávnění (Plnou moc) přiloží jako přílohu této Žádosti. 

	Jméno, příjmení, titul:
	

	Funkce:
	

	Kontakt (telefon, e-mail):
	

	Údaje pro elektronické doručování 



	ID datové schránky Žadatele: 
	

	Kontaktní elektronická adresa dle § 19 odst. 4 zákona č. 500/2004 Sb., správní řád, ve znění pozdějších předpisů
	


Údaje o projektu, na který je žádána dotace
	Místo realizace projektu (vyplňte přesnou adresu, kde bude ordinace umístěna):
	

	Obec s rozšířenou působností místa poskytování zdravotní péče:
	

	Začátek poskytování stomatologických služeb:
	Vyplňte (předpokládané) datum začátku poskytování zdravotních služeb

 

	Předpokládaná doba poskytování hrazených služeb: 
	od
	do

	Počet měsíců čerpání dotace (max. 60)
	

	Předpokládaná ordinační doba:


	PO:

ÚT:

ST:

ČT:

PÁ:
SO:

NE:

	Zaškrtněte pojišťovny, se kterými je uzavřena nebo je předpokládáno uzavření smlouvy o poskytování služeb:
	 FORMCHECKBOX 
 111 VZP

 FORMCHECKBOX 
 201 VoZP

 FORMCHECKBOX 
 205 ČPZP

 FORMCHECKBOX 
 207 OZP

 FORMCHECKBOX 
 209 ZPŠ

 FORMCHECKBOX 
 211 ZPMV

 FORMCHECKBOX 
 213 RBP

	Jedná se o přesun kapacity z jednoho regionu do druhého nebo zřízení nové kapacity
	 FORMCHECKBOX 
 nový poskytovatel zdravotních služeb – nová kapacita

 FORMCHECKBOX 
 přesun kapacity z jiného regionu

      --------------------------------------------------------------------
      Vyplňte původní region poskytování zdravotních služeb (obec s rozšířenou působností)

 FORMCHECKBOX 
 převod 100 procent obchodního podílu v obchodní společnosti, která je poskytovatelem zdravotních služeb provozujícím praxi, na nového společníka
 FORMCHECKBOX 
 převzetí praxe podle § 17 odst. 8 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění
      --------------------------------------------------------------------
      Vyplňte původní IČP převzaté praxe




základní informace o ŽADATELI a spoluŽADATELÍCH projektu
	INFORMACE O ŽADATELI PROJEKTU

	Strukturované profesní životopisy žadatele, zubních lékařů a dalšího zdravotnického personálu, kteří budou působit u poskytovatele v oboru zubní lékařství.



Zdůvodnění A ÚČEL Žádosti

Zdůvodnění a účel, na který chce Žadatel žádané prostředky využít.
	Odůvodnění a účel:

	Stručně popište účel podání Žádosti (tj. účel, na který chcete dotaci použít – zda bude dotace směřována na úhradu nákladů na mzdu všeobecné sestry, dentální hygienistky nebo zubní instrumentářky), a to v souladu s Metodikou Programu. 




	Časový harmonogram projektu:

	Stručně popište, kdy plánujete začít poskytovat zdravotní služby atd. 




Finanční část

Důležité: Finanční dotace ze státního rozpočtu přidělená MZ ČR na realizaci projektu je výhradně účelová 
a lze ji použít jen na činnosti v souladu s cíli dotačního programu na podporu dostupnosti zdravotních služeb zubních lékařů a určené výdajové položky.  Požadovaná dotace může činit maximálně 70 % rozpočtu projektu.
Tabulka:  Měsíční mzda všeobecné sestry, pokud je poskytována ošetřovatelská péče, nebo dentální hygienistky nebo zubní instrumentářky, pokud jsou vykonávány činnosti podle § 16 a 40 vyhlášky č. 55/2011 Sb., o činnostech zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků, jestliže tyto činnosti neprovádí zubní lékař.
	Náklad
	Měsíční mzda

(včetně všech odvodů atd.)
	Počet měsíců čerpání dotace
	Rozpočet projektu za celé období čerpání dotace: 

(požad. dotace + ost. zdroje)
	Požadovaná dotace:


	Ostatní zdroje financování projektu:

	Na mzdu všeobecné sestry, dentální hygienistky nebo zubní instrumentářky
	
	
	
	
	Uveďte zdroj a částku financování.

	% podíl dotace na celkovém rozpočtu projektu (max. 70%)


PŘÍLOHY

Povinné přílohy

Žadatel označí, které Přílohy jsou doloženy - označením ANO/NE

	Příloha č. 1
	Rozhodnutí o udělení oprávnění poskytování zdravotních služeb.
	

	Příloha č. 2
	Běžná kopie výpisu z Obchodního rejstříku, pokud je v něm zapsán, nebo doklad o oprávnění k činnosti.
	

	Příloha č. 3
	Smlouvy o poskytování a úhradě hrazených zdravotních služeb alespoň s čtyřmi zdravotními pojišťovnami s největším zastoupením pojištěnců v dané oblasti.
	

	Příloha č. 4
	Kladné stanovisko vyhlašovatele výběrového řízení pro obor zubní lékařství pro danou oblast.
	

	Příloha č. 5
	Kopie dokladu o vzdělání zubního lékaře a dalších zdravotnických pracovníků.
	

	Příloha č. 6
	Smlouva o nájmu na minimálně 5 let nebo doklad o vlastnictví nebytového prostoru, kde bude poskytovat zdravotní služby.
	

	Příloha č. 7
	Kopie smlouvy o běžném účtu
	

	Příloha č. 8
	Prohlášení minimálně dvou zdravotních pojišťoven s významným zastoupením pojištěnců v dané oblasti
	


Čestné prohlášení

Já níže podepsaný zástupce Žadatele čestně prohlašuji, že k níže uvedenému dni:

1) Žadatel není v likvidaci, v úpadku, hrozícím úpadku či není proti němu vedeno insolvenční řízení ve smyslu zákona č. 182/2006 Sb., o úpadku a způsobech jeho řešení (insolvenční zákon); 

2) Žadatel, nemá žádné závazky po lhůtě splatnosti ve vztahu ke státnímu rozpočtu, státnímu fondu, zdravotní pojišťovně, orgánům sociálního zabezpečení, rozpočtu územního samosprávného celku;
3) Žadateli nebyla v posledních 3 letech pravomocně uložena pokuta za umožnění výkonu nelegální práce podle § 5 písm. e) zákona č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti, ve znění pozdějších předpisů. 
4) Údaje uvedené v této Žádosti o poskytnutí finančních prostředků, včetně všech příloh, jsou pravdivé, a že elektronická verze žádosti je shodná s písemnou verzí.

5) Souhlasím s uveřejněním všech informací vztahující se k Žádosti o poskytnutí finančních prostředků v souladu s §18 zákona č. 218/2000 Sb., o rozpočtových pravidlech ve znění pozdějších předpisů.
Já níže podepsaný zástupce Žadatele se zavazuji, že:

1) Žadatel bude poskytovat zdravotní služby v obvodu ORP, který je uveden v Žádosti, po dobu minimálně pěti let od dne začátku poskytování hrazených služeb. A jsem si vědom toho, že pokud bude ukončeno poskytování zdravotních služeb v dané ORP dříve, bude také ukončeno vyplácení dotace a finanční prostředky poskytnuté v rámci dotace na daný kalendářní rok, v kterém byla činnost ukončena, budu muset z části vrátit.
2) Do 1 roku od poskytnutí dotace bude mít Žadatel minimálně 500 registrovaných pojištěnců, do 2 let od poskytnutí dotace bude mít minimálně 1 000 registrovaných pojištěnců a do 3 let od poskytnutí dotace bude mít minimálně 1 500 registrovaných pojištěnců. A jsem si vědom toho, že pokud nebude toto kritérium splněno, nebude pro další rok dotace vyplacena. 

3) Žadatel nebude odmítat přijmout pojištěnce zdravotních pojišťoven, s kterými má uzavřenou smlouvu, do péče. Žadatel, kterému bude udělena dotace, musí mít v případě odmítnutí pacienta z kapacitních důvodů naplněnou kapacitu pouze pojištěnci jednotlivých zdravotních pojišťoven, s kterými má uzavřenou smlouvu.  A jsem si vědom toho, že pokud Žadatel toto kritérium poruší, bude vyplácení dotace ukončeno.

4) Děti do 15 let (včetně) společně se seniory společně se seniory ve věku 65 a více budou tvořit alespoň 10 % ze všech registrovaných pojištěnců Žadatele. A jsem si vědom toho, že pokud toto kritérium nebude splněno, nebude pro další rok dotace vyplacena. 
5) Písemně bude informovat poskytovatele dotace o změnách v personálním zajištění zdravotních služeb a změně adresy poskytování zdravotních služeb, a to nejpozději do 10 pracovních dnů ode dne, kdy tato změna nastala.
Informace o podání Žádosti

V případě zastoupení Žadatele na základě Plné moci, bude Žádost obsahovat podpis osoby zastupující Žadatele a bude přiložena kopie Plné moci.

	Místo a datum podpisu Žádosti:
	

	Jméno, příjmení a podpis zástupce statutárního orgánu, popř. osoby oprávněné zastupovat žadatele:

Razítko:
	


[image: image2.jpg]


Ministerstvo zdravotnictví, odbor regulace cen a úhrad
Palackého náměstí 4, 128 01 Praha 2

tel./fax: +420 224 971 111, e-mail: cau@mzcr.cz, www.mzcr.cz[image: image3.jpg]



7
Ministerstvo zdravotnictví, odbor regulace cen a úhrad
Palackého náměstí 4, 128 01 Praha 2

tel./fax: +420 224 971 111, e-mail: cau@mzcr.cz, www.mzcr.cz

