
 

KRAJSKÝ ÚŘAD KRAJE VYSOČINA 
Odbor zdravotnictví 
Žižkova 57, 587 33  Jihlava, Česká republika 

Pracoviště: Věžní 26, Jihlava 

 

Přihláška do výběrového řízení 
 
 
Přihlašuji se ve stanovené lhůtě do výběrového řízení vyhlášeného Krajským úřadem kraje 
Vysočina dne ……………………….  podle  § 47  zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním 
pojištění, ve znění pozdějších  předpisů,  před  uzavřením smlouvy o poskytování a úhradě 
zdravotní péče. 
 
Fyzická osoba:  
……………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 
(jméno, příjmení, titul, rodné číslo, trvalý pobyt, popř. adresa místa provozování NZZ a IČ) 
 
Právnická osoba:  
……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 
(název, sídlo, právní forma, IČ, statutární orgán, odborný zástupce, popř. adresa místa 
provozování NZZ) 
 
Druh a rozsah poskytované zdravotní péče: 
…………………………………………………………….………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 
 
Spádová oblast:  
 
..………………………………………………………………………………….. 
 

Podrobný popis personálního vybavení ke dni zahájení provozu NZZ: 
(s uvedením jména a příjmení provozovatele, odborného zástupce a zaměstnanců, dat jejich 
narození, místa trvalého pobytu, odborné kvalifikace, odborné praxe, zdravotní způsobilosti a 
bezúhonnosti). 
 
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….................. 

 
 

tel.: 564 602 450, fax: 564 602 435, e-mail: posta@kr-vysocina.cz, internet: www.kr-vysocina.cz 
IČ: 70890749, bankovní spojení: Volksbank a.s., č.ú.: 4050005000/6800 



 

 
Podrobný popis věcného a technického vybavení: 
(věcné, technické a přístrojové vybavení v souladu s vyhláškou č. 49/1993 Sb.) 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….....................… 

 
Telefon:   ………………………………………………………………. 
 
Mobil:         ………………………………………………………………. 
 
E – mail:   ………………………………………………………………. 
 
 
Ordinační hodiny:  
 
 Místo provozování : 

 
……………………….. 
………………………. 
………………………. 
       (od -  do) 

Místo provozování : 
 
……………………….. 
……………………….. 
……………………….. 
       (od -  do) 

Místo provozování : 
 
……………………….. 
……………………….. 
……………………….. 
       (od -  do) 

Pondělí     
Úterý    
Středa    
Čtvrtek     
Pátek     
 

 
 

 
 

 
Datum:       Podpis uchazeče: 
       (u právnické osoby statutární orgán) 

tel.: 564 602 820, fax: 564 602 427, e-mail: posta@kr-vysocina.cz, internet: www.kr-vysocina.cz 
IČ: 70890749, bankovní spojení: Volksbank a.s., č.ú.: 4050005000/6800    
  


