
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ministerstvo zdravotnictví, odbor dohledu nad zdravotním pojištěním 
Palackého náměstí 4, 128 01 Praha 2 
tel./fax: +420 224 971 111, e-mail: dzp@mzcr.cz, www.mzcr.cz 
 

Prohlášení zdravotní pojišťovny 
 

Prohlašuji, že v případě, že začne uvedený žadatel o dotaci v rámci programu na podporu 

dostupnosti zdravotních služeb praktických lékařů poskytovat zdravotní služby v dané 

oblasti, ve které je zajištění primární péče podstatně omezeno, bude s ním uzavřena 

smlouva o poskytování a úhradě hrazených zdravotních služeb. 

 

 

 

Žadatel o dotaci:…………………………………………………………………………………….. 

 

Místo poskytování hrazených služeb:…………………………………………………………….. 

 

PL / PLDD (nehodící se škrtni) 

 

         

 

 

V                         dne  

 

 

 

Zdravotní pojišťovna:…………………………………………………………………………………. 
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    Jméno a podpis oprávněného zástupce zdravotní pojišťovny 


