PROHLASENI

ODBORNEHO ZASTUPCE

JA, narozeny/a dne ......................... ,
trvale DY M o prohlasuiji,
ze souhlasim s ustanovenim do funkce odborného zastupce u poskytovatele
zdravotniCh SIUZED (NAZEV) ....... oo
ICO: e

Zaroven prohlasuji, ze u mé netrva zadny z diivoda uvedenych v ustanoveni § 14 odst.
1 a 3 a zdkona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
ve znéni pozdéjSich predpisu, pro ktery bych nemohl/a funkci odborného zastupce
vykonavat:
- jsem zpUsobily/a k samostatnému vykonu zdravotnického povolani,
- jsem pIné svépravny/a,
- jsem bezuhonny/a,
- jsem drzitelem/kou povoleni k pobytu na tzemi Ceské republiky, pokud ma povinnost
takové povoleni mit,
- jsem ¢&lenem Ceské lékarské/stomatologické/lékarnické komory, jestlize &lenstvi
v komore je podminkou pro vykon tohoto povolani,
- netrva u mé néktera z prekazek pro udéleni opravnéni uvedenych v ustanoveni § 17
zakona ¢. 372/2011 Sb.,

- nevykonavam funkci odborného zastupce pro vice nez 2 poskytovatele.

Udaje, které jsem uvedl/a v tomto prohlaseni jsou pravdivé, tiplné a nic neni zamléeno.
Soucasné prohlasuji, ze jsem si védom/a pravnich nasledkl vyplyvajicich z uvedeni
nespravnych nebo neuplnych udaji (napf. prestupek podle § 2 odst. 2 zakona
€. 251/2016 Sb., o nékterych pfestupcich - pokuta az do vyse 50 000 K¢).

jméno a pfijmeni, titul odborného zastupce
(vyplnit tiskem nebo hilkovym pismem)



