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ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ MOTIVAČNÍHO PŘÍSPĚVKU Z ROZPOČTU KARLOVARSKÉHO KRAJE – ODBOR ZDRAVOTNICTVÍ

pro podporu odborných praxí studentů lékařských fakult v ordinacích všeobecných praktických lékařů splňující principy tzv. venkovského lékařství

Údaje o zdravotnickém zařízení:
	Žadatel:
(nehodící se škrtněte)
	ANO / NE[footnoteRef:1] [1:  nehodící se škrtněte] 


	
Název: 
(dle OR u právnických osob, atd.) 

	


	
Sídlo / adresa
(dle OR u právnických osob, atd.)
	


	
Právní forma 

	

	
IČO

	


	Plátce DPH (nehodící se škrtněte)
	ANO / NE

	DIČ
	

	
Telefon / mobilní telefon

	


	
E-mail

	


	Statutární orgán/zástupce
(osoba zastupující žadatele – jméno, příjmení, titul, funkce- právní důvod zastoupení)

	


	Jméno lékaře, který bude vykonávat odbornou praxi
	

	Místo poskytování zdravotních služeb, kde bude vykonávána odborná praxe
	

	Osoba odpovědná za 
žádost o příspěvek
(doplnit pracovní pozici, včetně adresy a telefonu)
	

	Typ praxe:
	Povinná: ANO / NE
Nepovinná: ANO / NE
Kombinovaná: ANO / NE
(kombinovaná praxe znamená: např. 14 dní povinné praxe a na to navazující 14 dní nepovinné praxe)

	Bankovní spojení
(číslo účtu, název banky)
	



	Požadovaná částka z rozpočtu kraje
(max. do výše 1 000 Kč / den povinné praxe studenta)

	

	Datum zahájení odborné praxe

	


	Datum ukončení odborné praxe
	

	
Podpis (razítko) žadatele – statutárního zástupce, popř. osoby oprávněné zastupovat subjekt- 
	Jméno a příjmení:

	
	Podpis a razítko:



Údaje o studentovi:
	Žadatel:
(nehodící se škrtněte)
	ANO / NE

	
Jméno a příjmení, trvalé bydliště


	

	Státní příslušnost
	

	
Telefon/ mobilní telefon:


	


	
E-mail	
	

	Bankovní spojení
(číslo účtu, název banky)
	




	Požadovaná částka z rozpočtu kraje
(max. do výše 1 000 Kč / den povinné praxe studenta)

	

	Název školy
(kterou student navštěvuje)
	

	Ročník
(který student navštěvuje)
	

	Typ praxe:
	Povinná: ANO / NE
Nepovinná: ANO / NE
Kombinovaná: ANO / NE
(kombinovaná praxe znamená: např. 14 dní povinné praxe a na to navazující 14 dní nepovinné praxe)

	Datum zahájení odborné praxe

	


	Datum ukončení odborné praxe
	

	
Podpis studenta 
	Jméno a příjmení:

	
	Podpis:










Datum ..........................							-------------------------------
									                     Podpis žadatele


Seznam povinných příloh žádosti – doloží žadatel = akreditované zařízení:


	1. kopie podepsané smlouvy o zabezpečení odborné praxe studenta mezi zdravotnickým zařízením a lékařskou fakultou, a to na dobu trvání praxe studenta v daném ročníku, popřípadě obdobný dokument (je-li lékařskou fakultou tato smlouva vyžadována), v ostatních případech kopie pracovní smlouvy či kopie některé z dohod konaných mimo pracovní poměr 

	2. potvrzení o studiu na lékařské fakultě

	3. doklad o vzdělání lékaře, který bude osobně vykonávat odbornou praxi

	4. kopie platného rozhodnutí o udělení akreditace pro vzdělávání v oboru všeobecné praktické lékařství vydané Ministerstvem zdravotnictví ČR

	5. seznam nadstandardního přístrojového vybavení ordinace, která bude vykonávat odbornou praxi studenta v následujícím členění – název přístroje, rok pořízení

	6. čestné prohlášení o vyrovnání veškerých splatných dluhů a závazků zdravotnického zařízení a studenta k rozpočtu Karlovarského kraje, pokud jim byly poskytnuty finanční prostředky v předešlých letech

	7. čestné prohlášení o tom, že žadatel (tj. student či zdravotnické zařízení – statutární orgán, případně člen statutárního orgánu), není pravomocně odsouzen pro úmyslný trestný čin, není v likvidaci nebo není na jeho majetek vyhlášeno insolvenční řízení

	8. udělení souhlasu poskytovateli motivačního příspěvku k práci s osobními daty zdravotnického zařízení i studenta

	9. čestné prohlášení zdravotnického zařízení o podporu v režimu de minimis

	10. čestné prohlášení studenta o podporu v režimu de minimis
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