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odbor dopravně-správní

oddělení evidence řidičů a dopravních přestupků
Žádost o vydání označení vozidla lékaře konajícího návštěvní službu podle § 67 odst. 1 zákona č. 361/2000 Sb., o provozu na pozemních komunikacích a o změnách některých zákonů
Žádám Vás o vydání označení vozidla lékaře konajícího návštěvní službu
Jméno a příjmení žadatele: 
………………………………………………………………………………
Adresa trvalého pobytu nebo přechodného pobytu žadatele: 
………………………………………………………………………………………………………………..
PSČ: 

………………
Datum narození: 

………………………………………………………………………………
Místo narození:**)

………………………………………………………………………………
Doklad totožnosti:*)

………………………………………………………………………………
K žádosti přikládám:

Žadatel je praktickým lékařem provozujícím nestátní zdravotnické zařízení:     
ANO/NE

· rozhodnutí o registraci vydané krajským úřadem

· doklad o tom, že 

· registruje pojištěnce – potvrzení ZP nebo

· zajišťuje lékařskou službu první pomoci či se na jejím zajištění podílí – potvrzení krajského úřadu nebo

· vykonává zálohu zdravotnické záchranné služby – potvrzení místně příslušné zdravotnické záchranné služby

Žadatel vykonává činnost praktického lékaře jako zaměstnanec SZZ:
ANO/NE

· potvrzení, že je zaměstnancem SZZ, vykonávajícím činnost praktického lékaře

· potvrzení, že je odborně způsobilý k výkonu činnosti praktického lékaře – doklad o atestaci

Žadatel vykonává činnost praktického lékaře jako zaměstnanec NSZZ:
ANO/NE

· potvrzení, že je zaměstnancem NSZZ, vykonávajícím činnost praktického lékaře

· potvrzení, že je odborně způsobilý k výkonu činnosti praktického lékaře – doklad o atestaci

· ověřenou kopii rozhodnutí o registraci NSZZ, jehož je zaměstnancem

· doklad (popř. ověřenou kopii) o tom, že NSZZ, jehož je zaměstnancem

· registruje pojištěnce – potvrzení ZP nebo

· zajišťuje lékařskou službu první pomoci či se na jejím zajištění podílí – potvrzení krajského úřadu nebo

· vykonává zálohu zdravotnické záchranné služby – potvrzení místně příslušné zdravotnické záchranné služby

--------------------------------------------------

Datum a podpis
*) 
Nepovinný údaj
**) Vyplnění údaje není povinné, protože jde o referenční údaj obsažený v základních registrech. Poskytnutí údaje však může být požadováno za podmínek stanovených zákonem.
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