Príloha PO 1 – lekáreň/výdajňa

Ak disponujete zaručeným elektronickým podpisom, túto žiadosť je možné podať elektronicky na našom portáli el. služieb www.info.vucke.sk alebo na http://web.vucke.sk/sk/kompetencie/zdravotnictvo/tlaciva-ziadosti.html
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Košický samosprávny kraj 
       Oddelenie zdravotníctva – farmácia
Nám. maratónu mieru 1

042 66  Košice

Vec:  Žiadosť o vydanie nového povolenia na poskytovanie lekárenskej starostlivosti – právnická osoba (§ 6 zák. č 362/2011 Z.z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach a o zmene a doplnení niektorých zákonov)
Obchodné meno:..................................................so sídlom:.........................................................

IČO:.....................................zastúpená štatutárnym orgánom.......................................................  dátum narodenia............................rodné číslo...................................štátny(a) občan................... trvale bytom:.................................................................................................................................

týmto žiadam

o vydanie povolenia na poskytovanie lekárenskej starostlivosti
a) vo verejnej lekárni   b) v pobočke verejnej lekárne   c) vo výdajni zdravotníckych pomôcok  d) vo výdajni ortopedicko-protetických zdravotníckych pomôcok  e) vo výdajni audio-protetických zdravotníckych pomôcok
*zakrúžkovať požadovaný druh zdravotníckeho zariadenia
Odborný zástupca, ak bol ustanovený:

Titul.......................meno a priezvisko...................................................................................................... dátum narodenia............................rodné číslo...................................štátny(a) občan.............................. 

trvale bytom..............................................................................................................................................
Druh a rozsah zaobchádzania s liekmi a zdravotníckymi pomôckami:........................................

Názov lekárne/výdajne:................................................................................................................

Miesto výkonu činnosti prevádzky:.............................................................................................
Deň začatia zaobchádzania s liekmi a zdravotníckymi pomôckami.....................................

Kontakt na splnomocnenca:..................…………….…................
*Tel. kontakt do lekárne:..............................................................

*E-mail do lekárne:......................................................................

*Kontaktné údaje do lekárne nie sú predmetom ochrany osobných údajov a žiadateľ berie na vedomie ich možné zverejnenie.
V ..................................dňa .....................
                                                                                  ....................................................








        podpis 
Prílohy k žiadosti
K žiadosti o vydanie povolenia prikladám nasledovné doklady:
1. Doklad preukazujúci existenciu právneho vzťahu oprávňujúceho žiadateľa užívať priestory alebo doklad o vlastníctve priestorov, v ktorých bude vykonávať činnosť (list vlastníctva, nájomná zmluva...),
2. Doklad o odbornej spôsobilosti žiadateľa alebo jeho odborného zástupcu, ak bol ustanovený,
3. Súhlasný posudok Štátneho ústavu pre kontrolu liečiv na materiálne, priestorové a personálne vybavenie žiadateľa o povolenie na zaobchádzanie s humánnymi liekmi a so zdravotníckymi pomôckami,

4. Súhlasný posudok príslušného úradu verejného zdravotníctva (hygiena) na uvedenie pracovných priestorov do prevádzky,
5. Záväzné stanovisko obce k začatiu činnosti, ktorá je uvedená v žiadosti o vydanie povolenia,

6. Licenciu na výkon zdravotníckeho povolania žiadateľa; ak má žiadateľ ustanoveného odborného zástupcu, licenciu na výkon činnosti odborného zástupcu,
7. Čestné vyhlásenie, že v období 2 rokov pred podaním žiadosti nebolo zrušené povolenie z dôvodov ustanovených v § 10 ods. 1 písm. a) až d) 362/2011  Z. z. v znení neskorších predpisov a že údaje uvedené v žiadosti a predložené listiny sú pravdivé,
8. Čestné vyhlásenie odborného zástupcu, že nie je odborným zástupcom u iného držiteľa povolenia na poskytovanie lekárenskej starostlivosti alebo držiteľa povolenia na veľkodistribúciu liekov a zdravotníckych pomôcok,
9. Pracovnú zmluvu odborného zástupcu, ak sa odborný zástupca ustanovuje okrem prípadu, ak je odborný zástupca aj štatutárnym orgánom držiteľa povolenia alebo členom štatutárneho orgánu držiteľa povolenia,

10. Návrh prevádzkového času (otváracie hodiny).

Výška správnych poplatkov podľa Zákona o správnych poplatkoch, položka 150, lekárenská starostlivosť
Vydanie nového povolenia pre fyzickú osobu: 80 EUR
Vydanie nového povolenia pre právnickú osobu: 500 EUR
Zmena povolenia ad § 8 ods. 3 (nový druh alebo rozsah zaobchádzania s liekmi a so zdravotníckymi pomôckami, zmena miesta výkonu činnosti a zmena osoby odborného zástupcu): 50 EUR
Zmena povolenia ad § 8 ods. 1 (zmena mena alebo priezviska a zmenu adresy bydliska držiteľa povolenia, ak ide o fyzickú osobu, alebo odborného zástupcu, ak bol ustanovený; zmena názvu alebo obchodného mena a zmenu adresy sídla držiteľa povolenia, ak ide o právnickú osobu; zmena mena alebo priezviska osoby, ktorá je jej štatutárnym orgánom): BEZPLATNE
Správny poplatok prosím neuhrádzajte už pri podaní žiadosti. Po podaní žiadosti bude vygenerovaní variabilného symbol, ktorý Vám oznámime. IBAN: SK52 8180 0000 0070 0018 6505, kód služby: 80; kód prod. 38  

Adresa:

Úrad Košického samosprávneho kraja

Oddelenie zdravotníctva – farmácia

Námestie Maratónu mieru 1

042 66 Košice




Pondelok
7.30 - 15.30




Utorok 
7.30 - 15.30




Streda
7.30 - 16.30




Štvrtok
7.30 - 15.30




Piatok
7.30 - 14.30

