PRILOHA C. 5

Prohlaseni odborného zastupce
(ustanoveni § 14,16, 17,18 zdkon & 3 72/2011 8b., o zdravotnich sluzbdch, dale jen zdkon)
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Prohlasuji, Ze souhlasim s ustanovenim do funkce odborného zastupce.

Prohlasuji,

® Ze jsem zplisobila/y k pravnim tikontim.

* Ze jsem zplsobil4d/y k samostatnému vykonu zdravotnického povolani,

® Ze jsem bezithonnd/y (pisemna Zadost o vydani vypisu z evidence Rejstiiku trestil)

® Ze jsem drZitelem povoleni k pobytu na tzemi Ceské republiky, pokud mam povinnost takové
povoleni mit, ’

* vykondvim funkci odborného zastupce v pracovnépravnim nebo obdobném vztahu
k poskytovateli (tato podminka neplati, je-li odbomny zistupce statutirnim organem nebo
Clenem statutarniho organu poskytovatele nebo je-li odborny zéstupce manZelem nebo
registrovanym partnerem poskytovatele; i v tomto pfipadé musi byt odborny zéistupce
k poskytovateli ve smluvnim vztahu)

® Zev poslednich 7 letech jsem nepferusil vykon zdravotnického povolani na dobu del3i ne 6 let
(dle ust. § 6 odst. 2, dle ust. § 9 odst. 2 aust. § 12 odst. 2 zikona & 95/2004 Sb.; dle ust. § 4a
odst. 2 zdkona ¢&. 96/2004 Sb.)

ProhlaSuji, Ze jsem ke dni 7 Q "/0“702 .. €lenem: *) nehodici se skrinéte

Prohla3uji, Ze nevykondvam funkci odborného zistupce pro vice ney 2 poskytovatele.
V pfipadé vykonu funkce odborného zastupce pro dalifho poskytovatele uved’te nazev poskytovatele a adresu

mista poskytovani.

Prohlafuji, Ze u mne netrva ¥idns z pfekaZek pro udéleni opravnéni uvedenych v ust. § 17
zikona.'

Prohlajuji, 7e¢ uvedené udaje jsou pravdivé, iplné a nic neni zami€eno. Jsem si
védom/védoma pravnich nasledki vyplyvajicich z uvedeni nespravnych nebo nedplinych

tidajii nebo jejich zatajeni v souladu s pfislusnymi ustanovenimi zdkona §-254/2016 Sh ;
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podpis odborného zastipe
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