KRAJSKÁ HYGIENICKÁ STANICE PARDUBICKÉHO KRAJE SE SÍDLEM V PARDUBICÍCH
Žádost o vydání závazného stanoviska k poskytování zdravotních výkonů v rámci preventivní péče mimo zdravotnické zařízení
Společnost požadující schválení akce: …………………………………………………………………………………………………
Sídlo společnosti …………………………………………………………………………………………………………………………………

Jednatel společnosti …………………………………………………………………………………………………………………………..

IČO:…………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………

Kontaktní telefon, e-mail: ………………………………………………………………………………………………………………….

DS:…………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………

Místo provádění zdravotních výkonů:

Pardubický kraj

Jaké výkony budou prováděny (př. mobilní testování antigenními testy na SARS-CoV-2  apod.): 

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

Místo poskytování preventivní zdravotní péče (např. s umístěním v sídlech a provozovnách firem/poskytovatelů sociálních a zdravotních služeb apod): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
Datum (lze uvést rozmezí, max. 1 rok) poskytování preventivní zdravotní péče: 

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








…………………………………………………………………..






        
                      Razítko a podpis žadatele
Datum ……………………………………….
