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Ministerstvo zdravotnictví
odbor zdravotních služeb, oddělení kvality zdravotních služeb

Palackého náměstí  4, 128 01 Praha 2
tel./fax: +420 224 971 111, e-mail: mzcr@mzcr.cz, www.mzcr.cz

Žádost o harmonogram 
hodnotícího procesu kvality a bezpečí zdravotních služeb

podána podle § 3 zákona č. 255/2012 Sb., o kontrole (kontrolní řád), a Metodického 
návodu Ministerstva zdravotnictví ke kontrole činnosti oprávněných osob při hodnocení 
kvality a bezpečí zdravotních služeb .

Právnická / Fyzická podnikající osoba …………………………………………………………… 

sídlem ………………………………………………………………………………………………, 

IČO: …………………………………,

jež je oprávněná k provádění hodnocení kvality a bezpečí zdravotních služeb

dle rozhodnutí Ministerstva zdravotnictví č. j. MZDR …………/……………/…………

ze dne ………………… 

a) bude vykonávat ve dnech od ……………… do ……………… hodnocení kvality 
a bezpečí poskytovaných zdravotních služeb u poskytovatele zdravotních služeb

………………………………………………………………………………………………… 

sídlem …………………………………………………………………………………………

IČO: ……………………

b) zašle harmonogram výše specifikovaného procesu hodnocení kvality a bezpečí, 
při němž bude kontrola činnosti oprávněné osoby probíhat a to do termínu 
…………………… 

…………………………………
ředitel odboru zdravotních služeb 
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