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ŽÁDOST O UZAVŘENÍ SMLOUVY
Vyplňte všechny údaje vztahující se k předmětu žádosti. Dokládané přílohy označte v závěrečné části formuláře. Pokud pro některý údaj není ve formuláři dostatek místa, uveďte jej v samostatné příloze.
Identifikace poskytovatele
	Jméno, příjmení / Název / Firma:
	

	Sídlo:
	

	IČO: 
	

	IČZ:
	

	Datová schránka:
	

	E-mail pro pacienty (VoZP může zveřejnit): 
	

	Telefon pro pacienty (VoZP může zveřejnit):
	

	Kontaktní telefon pro VoZP:
	

	Kontaktní e-mail pro VoZP:
	



Předmět žádosti
 Uzavření nové smlouvy o poskytování a úhradě hrazených služeb
 Rozšíření stávající smlouvy – nová odbornost
 Rozšíření stávající smlouvy – další pracoviště (IČP) pro již smluvní odbornost

Doplňující informace
 Nová kapacita
 Převod majetkových práv (na základě Smlouvy o koupi závodu, fúze apod.)
Původní PZS (IČO, IČZ): 
Klikněte nebo klepněte sem a zadejte text.
 Náhrada za jiného poskytovatele bez převodu majetkových práv
Původní PZS (IČO, IČZ):
Klikněte nebo klepněte sem a zadejte text.
 Změna poskytovatele - fyzické osoby na právnickou osobu (založení s.r.o.)
Původní PZS (IČO, IČZ):
Klikněte nebo klepněte sem a zadejte text.
 Jiné: 





Žádám o uzavření smlouvy v odbornosti / odbornostech
Kód a název odbornosti:  Vyberte ze seznamu
Kód a název odbornosti:  Vyberte ze seznamu
Kód a název odbornosti:  Vyberte ze seznamu
Kód a název odbornosti:  Vyberte ze seznamu

Odůvodnění žádosti
(popište potřebnost péče, předpokládaný rozsah poskytovaných služeb, dostupnost péče v daném území a očekávaný přínos pro pojištěnce VoZP)
Klikněte nebo klepněte sem a zadejte text.
Personální zabezpečení
	Titul
	Jméno
	Příjmení
	Úvazek (40 hodin = 1,0)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Ordinační hodiny
	
	Od
	Do
	Od
	Do
	Adresa pracoviště

	Pondělí
	
	
	
	
	

	Úterý
	
	
	
	
	

	Středa
	
	
	
	
	

	Čtvrtek
	
	
	
	
	

	Pátek
	
	
	
	
	

	Sobota
	
	
	
	
	

	Neděle
	
	
	
	
	



Přístrojové vybavení 
(uveďte název přístroje, počet kusů a pracoviště, na kterém je přístroj k dispozici)




Smluvní vztahy s ostatními zdravotními pojišťovnami 
(označte všechny pojišťovny, se kterými máte uzavřenu smlouvu)
☐ 111 VZP ČR  ☐ 205 ČPZP  ☐ 207 OZP  ☐ 209 ZP Škoda ☐ 211 ZPMV ČR ☐ 213 RBP ZP
☐ Nemám uzavřenu smlouvu s žádnou zdravotní pojišťovnou

Žádost zašlete na místně příslušnou pobočku VoZP ČR
	Pobočka VoZP ČR
	Místní působnost
	Kontakty

	Pobočka Ústí nad Labem
	Ústecký kraj
Liberecký kraj
	https://www.vozp.cz/pobocky/pobocka-usti-nad-labem

	Pobočka Olomouc
	Olomoucký kraj
Zlínský kraj
Moravskoslezský kraj
	https://www.vozp.cz/pobocky/pobocka-olomouc

	Pobočka Brno
	Jihomoravský kraj
Kraj Vysočina
	https://www.vozp.cz/pobocky/pobocka-brno

	Pobočka Hradec Králové
	Královéhradecký kraj
Pardubický kraj
	https://www.vozp.cz/pobocky/pobocka-hradec-kralove

	Pobočka České Budějovice
	Jihočeský kraj
Plzeňský kraj
Karlovarský kraj
	https://www.vozp.cz/pobocky/pobocka-ceske-budejovice

	Pobočka Praha
	Hl. m. Praha
Středočeský kraj
	https://www.vozp.cz/pobocky/pobocka-praha



Přílohy
☐ Rozhodnutí o udělení (změně) oprávnění k poskytování zdravotních služeb
☐ Výsledek výběrového řízení[footnoteRef:1] [1:  Týká se pouze lůžkové a jednodenní péče.
] 

☐ Bankovní spojení
☐ Doklad o sjednaném pojištění odpovědnosti za škodu
☐ Doklady o odborné a/nebo specializované způsobilosti zdravotnických pracovníků
☐ Doklady o přístrojovém vybavení
☐ Seznam požadovaných výkonů

V případě převodu majetkových práv podle § 17 odst. 8 zákona č. 48/1997 Sb. dále:

☐ Rozhodnutí o odejmutí (změně) oprávnění k poskytování zdravotních služeb předchůdce
☐ Smlouva o převodu majetkových práv (např. smlouva o prodeji závodu)


Datum: . 			Podpis: 
PP_UH_06_F1
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