Platnost od: 1. 11. 2016
STÁTNÍ  ZDRAVOTNÍ  ÚSTAV

Středisko pro  kvalitu a autorizaci
                                                        Šrobárova 48,  100 42  Praha 10
ŽÁDOST  O  VYDÁNÍ  OSVĚDČENÍ  O  AUTORIZACI  

K  HODNOCENÍ  ZDRAVOTNÍCH  RIZIK

slouží rovněž jako
 žádost  o  prodloužení  platnosti  osvědčení

podle zákona č. 258/2000 Sb.,  o ochraně veřejného zdraví, ve znění pozdějších předpisů  
	1. Jméno, příjmení, tituly, datum narození

	2. Bankovní spojení
       Číslo účtu


	 3.   Místo trvalého pobytu                                                   

     
	4.  Telefon

     Telefax

     e-mail

	  5.  Nejvyšší dosažené vzdělání (vysoká škola, fakulta, obor)


	6. Sídlo žadatele o autorizaci (adresa firmy, pokud autorizovaná činnost bude vykonávána ve firmě či instituci)


	7. Funkce žadatele


	 8.   Sety přihlášené k autorizaci  (označení a název setů podle Podmínek pro udělení                            

       autorizace)


	 9.  
Žadatel bere na vědomí, že po dobu platnosti osvědčení bude jeho hodnocení zdravotních rizik podléhat kontrole ze strany Státního zdravotního ústavu.

Žadatel souhlasí s tím, aby byly jeho poskytnuté kontaktní údaje zveřejněny na stránkách Státního zdravotního ústavu a aby byly jeho osobní údaje zpracovávány v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, a to až do odvolání písemnou formou. 



	10. Prohlášení žadatele:

      Prohlašuji, že údaje uvedené v žádosti a v jejích přílohách jsou pravdivé. Podáním žádosti se zavazuji podepsat návrh smlouvy o kontrolní činnosti bezprostředně po jejím doručení a potvrzenou smlouvu zaslat zpět autorizující osobě.
      V ……………………….                                            Dne …………………….

   …………………………….                                ……………………………………………..

       razítko  žadatele                                                           jméno a podpis  žadatele                                                                                                                                                             


     Nevyplňujte:
	Došlo dne         
	Registrační číslo


	Číslo autorizované osoby


Následující údaje se vyplní v případě, že faktura za autorizaci má být vystavena na zaměstnavatele žadatele o autorizaci. V tom případě žadatel (fyzická osoba) nevyplňuje své bankovní spojení a číslo účtu na str. 1.
Název zaměstnavatele:
Adresa zaměstnavatele:

IČO zaměstnavatele:
DIČ zaměstnavatele:
Bankovní spojení zaměstnavatele:
Číslo účtu zaměstnavatele:

Telefon:                                                  Fax:                                           e- mail:

Datum:                                                       

Razítko a podpis zaměstnavatele: 

Pozn.: 
Požaduje-li zaměstnavatel před fakturací objednávku, musí být tato objednávka přiložena k této žádosti.
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