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Certifikační orgán 

Č.zákazníka:…………………
ŽÁDOST O CERTIFIKACI KVALITY A BEZPEČÍ LŮŽKOVÉ ZDRAVOTNÍ PÉČE
Č. zákazníka: ............. (vyplňuje certifikační orgán)
	Název poskytovatele lůžkové zdravotní péče:

	IČ:

	
	DIČ:

	Sídlo poskytovatele:


	Tel.:

	
	Fax:

	
	E-mail:

	Adresa provozovny:
(Pozn.:vyplňte pouze v případě, není-li shodná se sídlem; v případě více provozoven přiložte samostatný seznam včetně adres)





	Korespondenční adresa: 
(Pozn.: vyplňte pouze v případě, není-li shodná se sídlem)


	Banka:
	Číslo účtu:

	Odpovědný zástupce poskytovatele:

	Pracovník zmocněný pro styk s certifikačním orgánem:

	Tel.:

	
	E-mail:

	Počet pracovníků, na něž se vztahuje certifikace: 

	Předpokládaný termín auditu:

	Slovní návrh oboru, který chcete mít na certifikátu (uveďte co nejpřesněji): .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................


	Hodnocení kvality a bezpečí lůžkové zdravotní péče – Druhy zdravotní péče: 
(zaškrtněte podle vašich požadavků):
|_| Léčebně rehabilitační péče
|_| Ošetřovatelská péče
|_| Paliativní péče


	Máte již certifikovaný některý z výše uvedených druhů/forem zdravotní péče? 
	ANO |_|
	NE |_|
	Pozn.:

	V případě že ano, uveďte který: 
(zaškrtněte):
|_| Léčebně rehabilitační péče
|_| Ošetřovatelská péče
|_| Paliativní péče

	Pokud ano, uveďte prosím:  
Název certifikačního orgánu: 
Platnost certifikátu do: 
	............................................

	
	............................................

	Využíváte služeb konzultanta nebo poradenské společnosti? 
	ANO |_|
	NE |_| 
	Pozn.:

	Uveďte odloučené areály, objekty, pracoviště: 

	




Přílohou této žádosti doložte:

A. Platný Výpis z obchodního rejstříku a oprávnění povinná ze zákona / živnostenský list, oprávnění k poskytování zdravotních služeb apod., / organizační schéma (popis struktury poskytovatele).
B. Vyplněný Dotazník poskytovatele lůžkové zdravotní péče.
C. V případě, že kromě sídla máte další pracoviště (provozovny, pobočky), seznam adres těchto pracovišť.

Poskytovatel – žadatel o certifikaci potvrzuje správnost a úplnost všech údajů uvedených v žádosti včetně příloh. 
Žadatel se zavazuje vyhovět požadavkům certifikačního orgánu a předložit mu všechny informace nezbytné pro hodnocení. (Tento požadavek vyplývá z vyhlášky č. 102/2012 Sb., o hodnocení kvality a bezpečí lůžkové zdravotní péče).




	V
	Dne:  
	Podpis:………………………………



	
	EURO CERT CZ, a.s.
Lidická 2370
252 63  Roztoky 
	IČ: 26699117
Bankovní spojení: Komerční banka, a.s.
Číslo účtu: 51-2281630277/0100
	Tel.: 234 222 111
E-mail: info@eurocert.cz
Web: www.eurocert.cz
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  ŽÁDOST   O  CERTIFIKACI   KVALITY A BEZPEČÍ LŮŽKOVÉ ZDRAVOTNÍ PÉČE   Č. zákazníka: .............  (vyplňuje certifikační orgán)  

Název poskytovatele lůžkové zdravotní péče :    IČ :  

DIČ:  

Sídlo poskytovatele :      Tel.:  

Fax:  

E - mail:  

Adresa provozovny:   (Pozn.:vyplňte pouze v   případě ,   není - li shodná se sídlem ; v   případě  více provozoven přiložte samostatný seznam včetně adres )            Korespondenční adresa:    (Pozn.: vyplňte pouze v   případě ,   není - li shodná se sídlem )    

Banka:  Číslo účtu:  

Odpovědný zástupce poskytovatele :  

Pracovník zmocněný pro styk s   certifikačním orgánem:    Tel.:  

E - mail:  

Počet pracovníků , na něž se vztahuje  certifikace :     Předpokládaný termín auditu:  

Slovní návrh o bor u , který chcete mít na certifikátu  (uveďte co nejpřesněji) :   ............................................................................................................................. ........................................................................................................................ ........... ............................................................................................................................. ........................................................................ ..................................... ............................................................................................................................. ............................................................. ........................... . .... .   ............................................................................................................................. .................................................................................................... ......... .    

Hodnocení kvality a bezpečí lůžkové zdravotní péče  –   Druhy zdravotní péče:    (zaškrtněte podle vašich požadavků):     Léčebně rehabilitační péče     Ošetřovatelská péče     Paliativní péče    

Máte již certifikovaný n ěkterý z   výše  uvedených  druhů/forem zdravotní  péče ?   ANO   NE   Pozn.:  

