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MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVÍ R 
KOMISE PRO SCREENING KARCINOMU D LOŽNÍHO HRDLA 

 
Žádost o ud lení statutu screeningového pracovišt  pro 

screening karcinomu d ložního hrdla 
 
 
Poskytovatel zdravotních služeb 
………………………………………………………………………………………………... 
 
Pracovišt  
………………………………………………………………………………………………… 
 
Úplná adresa 
………………………………………………………………………………………………… 
 
I Z         I  
……………………..       ………………………… 
 
Statutární orgán 
 ………………………………………………. …. ………………………………………….. 
 
Žádám o ud lení statutu screeningového pracovišt  pro screening karcinomu d ložního 
hrdla. 
Svým podpisem na této žádosti potvrzuji, že: 
1. všechny údaje uvedené v žádosti a na akredita ních formulá ích jsou pravdivé 
2. dodržím všechny podmínky a kritéria, každou zm nu oznámím Ministerstvu zdravotnictví 
nebo jinému z izovateli a zdravotním pojiš ovnám a umožním kontrolu jejich pln ní  
 
Dále se zavazuji, že 

 zajistím sb r a p edávání údaj  o screeningovém procesu pro centrální zpracování 
v souladu s metodikou vydanou Ústavem zdravotnických informací a statistiky R, 

 souhlasím s tím, aby Ústav zdravotnických informací a statistiky R poskytl údaje, 
které vede v Národním zdravotnickém informa ním systému o poskytovateli 
zdravotních služeb, jehož jsem statutárním orgánem, MZ R za ú elem hodnocení této 
žádosti, i kontrolu pln ní podmínek dle Výzvy v budoucnu, 

 souhlasím s tím, aby Institut biostatistiky a analýz Léka ské fakulty Masarykovy 
univerzity poskytl souhrnné statistické informace o innosti poskytovatele zdravotních 
služeb, jehož jsem statutárním orgánem, MZ R za ú elem hodnocení této žádosti, i 
kontrolu pln ní podmínek dle Výzvy v budoucnu. 

 
 
Podpis statutárního orgánu a razítko PZS 
 
V………………………………..dne ……………. ……………………………………………… 
 
 
Vypln nou a podepsanou žádost zašlete na adresu: Ministerstvo zdravotnictví R, odbor zdravotní pé e, Komise pro screening 
karcinomu d ložního hrdla, Palackého nám. 4, 128 01 Praha 2.  
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