VZDÁNÍ SE PRÁVA NA PODÁNÍ ROZKLADU

	
	


Já,…………………………………………..…………………………………………….....................................
.jméno, příjmení uvést v souladu se zněním uvedeném v průkazu totožnosti),                                narozen/a dne 
…………………………………………………………………………………………………….,

trvale bytem ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..,
se vzdávám se práva na podání rozkladu podle ust. § 152 odst. 1 zákona č. 500/2004 Sb., správního řádu, ve znění pozdějších předpisů,
proti rozhodnutí Ministerstva zdravotnictví, č.j….……………………..……………………….. ze dne ………………………...... (vyplňte dle údajů uvedených na rozhodnutí), kterým byla neuznána způsobilost k výkonu zdravotnického povolání podle ustanovení § 34 zákona č. 95/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání odborné způsobilosti a specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře a farmaceuta, ve znění pozdějších předpisů.
V ……………………….. dne ………………………………

Podpis………………………………………………………
