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3. P o bezdlužnosti, P o spolupráci
Položky se vyplní automaticky z p edešlých list .

Položky v oboru, po et míst, název organizace, právní forma, sídlo organizace se vyplní automaticky z p edešlého listu 1
Pr vodní list. Položka kraj se vyplní výb rem z rozevírajícího se seznamu. T etí ást žádosti -základní informace týkající se
akreditace - vyplní žadatel školicí místo, název oboru a jméno školitele. Do položky poznámky se vypl ují ostatní údaje a
informace, které v žádosti chybí a jsou podstatné.

3. Informace o rezidentovi
Informace o rezidentovi se vypl uje pro každého rezidenta samostatn . Je pot ebné vyplnit všechny ásti formulá e. Žadatel
uvede datum za azení do oboru, datum zahájení specializa ního vzd lávání u akreditovaného poskytovatele zdravotních služeb.
Pokud rezident již má ást specializaního vzd lávání odstudovanou, žadatel uvede po et odstudovaných m síc  a po et
zbývajících m síc  a s datumem o ekávaného ukon ení specializa ního vzd lávání.

Pokyny k vypln ní
1. Pr vodní list

V pr vodním listu vypl uje žadatel pouze v oboru, po et míst, název organizace a její právní formu (výb r z rozevírajícího se
seznamu) a dále sídlo organizace. Zbývající ást pr vodního listu vypl uje ministerstvo.

2. Informace o žadateli
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.p. / .o.

Vzd lávací plán

ANO/NE *)

Prohlášení o bezdlužnosti

Kopie pracovní smlouvy
P ílohy

Kopie dokladu o vzniku poskytovatele zdravotních služeb

Kopie Rozhodnutí o akreditaci
Kopie smlouvy s akreditovaným poskytovatelem zdravotních služeb

Výzva k dopln ní žádosti 

odesláno

*) vyber jednu z možností

Stanovisko ministerstva p id leno

Informace o rezidentovi

p ijato

Ostatní informace

Kopie dokladu o registraci

ádn  vypln ná žádost

1 x originál
1 x CD

NÁZEV SPLN NO NESPLN NO
Žádost

Spln ní  náležitostí

Identifika ní údaje o žadateli

Název organizace Právní forma*)

.j. žádosti :

Podání žádosti

Datum p ijetí žádosti :

Sídlo organizace - ulice Obec PS

NEVYPL UJTE - Vypl uje Global Helth Service, s.r.o.

Kraj*)

PROJEKT Projekt 1 - Specializa ní vzd lávání léka ských zdravotnických pracovník  - základní kmen

Pr vodní list k žádosti 

V OBORU PO ET MÍST
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.p. / .o.**)

              R  ***)

Kód banky

.p. / .o.

***) vypl uje žadatel pouze jako fyzická osoba
**) na te se automaticky z p edchozího listu
*) vyber jednu z možností

Poznámky

Jméno rezidenta datum a místo narození kontaktní adresa

DI

@
e-mail Telefon

P íjmení, jméno, titul

@
e-mail

Ulice Obec

Jména rezident
Telefon

PS

Registrující orgán i z izovatel

Obec**) PS **)

Funkce

Bankovní spojení žadatele/z izovatele Adresa místn  p íslušného Finan ního ú adu

Statutární orgán

.j. registrace i z izovací listiny

Kraj **) I

Identifika ní údaje o žadateli

Sídlo organizace - ulice**)

Název organizace**) Právní forma**)

Informace o žadateli

V OBORU**) Po et požadovaných míst*)

Maximální po et školicích míst, pro které má 
poskytovatel zdravotních služeb ud lenou 

akreditaci (pokud je uvedeno v rozhodnutí o 
ud lení akreditace)

Po et ú astník  SV, kte í se u akreditovaného 
poskytovatele zdravotních služeb v oboru 
aktuáln  vzd lávají v dob  podání žádosti
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*) vypl uje pouze právnická osoba

Informace o vlastnické a ovládací struktu e právnické osoby

1. Jména všech osob oprávn ných jednat jménem právnické osoby s uvedením, zda jednají jako 
statutární orgán nebo na základ  ud lené plné moci.

2. Jména a p íjmení osob, názvy právnických osob s podílem v právnické osob .

3. Jména a názvy osob, ve kterých má právnická osoba podíl, a výše toho podílu.

4. Jména a názvy osob, které jsou se žadatelem o dotaci v obchodním vztahu a mají z jeho 
podnikání nebo jiné výd le né innosti prosp ch, který se liší od prosp chu, který by byl získán 
mezi nezávislými osobami v b žných obchodních vztazích za stejných nebo obdobných podmínek. 
Jedná se zejména o osoby, které uzav ely se žadatelem smlouvu o tichém spole enství podle § 673 
obchodního zákoníku.

Funkce Podpis

Místo Datum

Jméno, P íjmení osoby oprávn né k zastupování právnické osoby
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.p.

Požadovaná výše dotace na základní kmen ( K  5000,- X po et m síc )

Místo narození

Informace o rezidentovi

Identifika ní údaje o žadateli

Jméno a p íjmení, titul rezidenta Datum 
narození

Adresa - ulice Obec PS

Státní ob anství

telefon e-mail

Poznámka

     Po et odstudovaných m síc  v základním kmeni

Název akreditovaného poskytovatele zdravotních služeb, ve kterém rezident absolvoval ást specializa ního 
vzd lávání v základním kmeni

Po et zbývajících m síc  v standardní délce specializi ního 
vzd lávání

@

Datum o ekávaného ukon ení specializa ního 
vzd lávání u akreditovaného poskytovatele 

zdravotních služeb

Datum zahájení rezidentury

Datum zahájení specializa ního 
vzd lávání  u akreditovaného 

poskytovatele zdravotních 
služeb

Název oboru specializa ního vzd lávání 
a datum za azení 

Název základního kmene
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Prohlašuji, že veškeré údaje jsem uvedl dle svého nejlepšího v domí a sv domí.

Je proti Vám vedeno trestní ízení, nebo máte zákaz innosti? ANO / NE.  D vod:

Místo Datum Podpis

Vypl uje zástupce statutárního orgánu

Místo Datum Podpis statutárního zástupce 

V souladu s ustanovením § 5 odst. 2 zákona . 101/2000 Sb., o ochran  osobních údaj , souhlasím s tím, aby moje 
osobní údaje uvedené v této žádosti, byly zpracovány pouze pro ú ely výše uvedeného výb rového ízení a zárove  
souhlasím se zpracováním osobních údaj  na základ  § 18a zákona . 218/2000 Sb., o rozpo tových pravidlech.

@
e-mail Telefon

P íjmení, jméno, titul Funkce

e-mail Telefon

Místo Datum Podpis

Osoba odpov dná za zpracování finan ního plánu projektu

@

P íjmení, jméno, titul Funkce

Prohlášení
Osoba odpov dná za zpracování projektu
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**

.p. / .o.

.p. / .o.

estné prohlášení o bezdlužnosti žadatele v i 
orgán m státní správy, zdravotní pojiš ovn , orgán m 
sociálního zabezpe ení a v i územním samosprávním 

celk m

Identifika ní údaje o žadateli

Název organizace ** Právní forma

Sídlo organizace - ulice** Obec** PS **

Statutární orgán

Kraj ** I ** DI **

P íjmení, jméno, titul** Funkce**

Ulice** Obec** PS **

@
e-mail** Telefon**

Prohlášení

estn  prohlašuji, že výše uvedená organizace nemá ke dni podání žádosti žádné finan ní 
závazky po lh t  splatnosti v i orgán m státní správy, zdravotní pojiš ovn , orgán m 
sociálního zabezpe ení i rozpo t m územních samosprávních celk .

     V                             dne 

Podpis statutárního orgánu/fyzické osoby Razítko organizace

**) na te se automaticky z p edchozích list

P íloha . 3


