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	MAGISTRÁT MĚSTA KARVINÉ

odbor školství a rozvoje
Fryštátská 72/1, 733 24 Karviná -Fryštát



ŽÁDOST

O VYDÁNÍ OZNAČENÍ VOZIDLA DOMÁCÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE – č. O 5b
Žadatel (FYZICKÁ OSOBA):

	Jméno:
	

	Příjmení:
	

	Datum narození:
	

	Doklad totožnosti OP č.:
	

	Trvalý

Pobyt:
	

	Telefon č.:
/e-mail:
	
	

	Kontaktní pracoviště/adresa:

	
	

	Rozhodnutí 
o udělení povolení k poskytování domácí zdravotní péče:
	kým:

ze dne:

čj.:
	

	Žádám o vydání označení O5b v počtu ks:
	
	


V Karviné dne: …………………………………………………..….

Podpis žadatele: …………………………..………

(K žádosti je nutné doložit: -doklad totožnosti, - rozhodnutí o udělení povolení k poskytování domácí zdravotní péče dle zák. č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, ve znění pozdějších přepisů, vydané krajským úřadem, - adresu místa kontaktního pracoviště.)
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