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odbor dopravně-správní

oddělení evidence řidičů a dopravních přestupků
Žádost o vydání označení vozidla poskytovatele domácí zdravotní péče 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 poskytovatele domácí zdravotní péče
ŽADATEL:
Fyzická osoba
Jméno a příjmení žadatele: 
……………………………………………………………………………………………
Adresa trvalého pobytu nebo přechodného pobytu žadatele: 
……………………………………………………………………………………………………………………………...
PSČ: 

………………
Datum narození: 

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

…………………………………………………………………………………..……
Právnická osoba (podnikatelský subjekt)
Název, obchodní firma: 
……………………………………………………………………………………………
 Oprávněná osoba: 
…………………………………………………………………
IČ: ……………………
 Adresa sídla:

 Ulice, č. p.: 
……………………………………………………………………………………………
 Obec: 
…………………………………………………………………
PSČ: ….………….…
K žádosti přikládám:

Fyzická osoba:     


· doklad totožnosti
· rozhodnutí o udělení povolení k poskytování domácí zdravotní péče vydané krajským úřadem 
· seznam vozidel užívaných k přepravě
· adresa místa kontaktního pracoviště 

Právnická osoba:


· výpis z obchodního rejstříku

· rozhodnutí o udělení povolení k poskytování domácí zdravotní péče vydané krajským úřadem 
· seznam zaměstnanců, pro označení č. O 5b, včetně potvrzení o zaměstnání

· seznam vozidel užívaných k přepravě
· adresa místa kontaktního pracoviště 

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

Datum a podpis
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