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Město Velké Meziříčí

odbor sociálních věcí a zdravotnictví
                                                                                                                                Příloha č. 1 Žádost o NFV


Město Velké Meziříčí


odbor sociálních věcí a zdravotnictví

Program pro poskytování návratných finančních výpomocí 

-

podpora ambulantní lékařské péče ve Velkém Meziříčí 2026
Žádost o poskytnutí návratné finanční výpomoci dle § 10a zákona 
č. 250/2000 Sb., o rozpočtových pravidlech územních rozpočtů
I. Údaje o žadateli

	Název/jméno a příjmení žadatele2 
	

	Právní forma žadatele
	

	Datum registrace

Datum zahájení činnosti ve Velkém Meziříčí
	

	Sídlo/bydliště žadatele2
	

	Jméno, příjmení a funkce statutárního zástupce
	

	Jméno, příjmení a funkce kontaktní osoby
	

	Telefon, e-mail kontaktní osoby
	

	IČ/ DIČ/ datum narození

	

	Číslo účtu
	

	U žadatele – právnické osoby 

Identifikace:

1) osob jednajících jménem žadatele s uvedením, zda jde o statutární orgán nebo zástupce na základě udělené plné moci 
	

	2) skutečných majitelů v případě evidujících osob uvedením jejich jména a příjmení (úplný výpis z evidence skutečných majitelů je povinnou přílohou této žádosti)
	

	3) osob, v nichž má podíl vč. uvedení výše tohoto podílu (seznam právnických osob, ve kterých má žadatel podíl, je členem apod.)

Právnická osoba podnikající uvede přímý obchodní podíl v jiných právnických osobách. 

Pokud právnická osoba nemá přímý obchodní podíl v žádných právnických osobách nebo pokud je žadatel fyzickou osobou pak níže uvedenou tabulku nevyplňuje.

	Poř. číslo
	IČO
	Název právnické osoby, v níž má žadatel přímý podíl
	Výše podílu   v % 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


II. Informace o požadované NFV
	Požadovaná výše NFV
	

	Účel použití NFV
	

	Místo realizace projektu
	


III. Obsah projektu
	Informace o dosavadní činnosti

	


	Základní popis projektu – konkrétní účel NFV:

- podrobný popis plánované činnosti žadatele,

- uvedení odbornosti,

- uvedení adresy,

- předpokládaný počet pacientů (bez čistých samoplátců),

- rozsah ordinační doby (počet hodin týdně),

- informace o smlouvách se zdravotními pojišťovnami

	

	Odůvodnění žádosti

	

	Doba realizace projektu

	

	Cíle projektu

	

	Cílová skupina (pro koho je projekt určen, počty pacientů, jak to zlepší jejich podmínky)

	

	Udržitelnost projektu (způsob pokračování projektu po vyčerpání finančních prostředků města)

	

	Jména, kvalifikace a zkušenosti osob, které budou projekt realizovat

	


IV. Žadatel prohlašuje, že 
	- nedluží finanční prostředky městu Velké Meziříčí nebo jím zřízeným organizacím a jím založeným společnostem, dále pak orgánům státní správy, územním samosprávným celkům, zdravotní pojišťovně a orgánům sociálního zabezpečení, nenachází se v likvidaci ani na něj nebyl prohlášen konkurz, 

	- se seznámil s podmínkami Programu pro poskytování NFV – podpora ambulantní lékařské péče ve Velkém Meziříčí 2026,
- bude kapacitu naplňovat tak, že přednostně bude přijímat pacienty s trvalým pobytem ve Velkém Meziříčí,
- mu nebyl soudem nebo správním orgánem uložen zákaz činnosti, týkající se provozování zdravotních služeb, 

- pokud realizace projektu probíhá na jiných nemovitostech, než jsou ve vlastnictví žadatele (budovy, pozemky) má vypořádány s jejich majiteli vlastnické vztahy tak, aby neohrozily realizaci projektu a jeho návaznou udržitelnost 

	- údaje jím uvedené v této žádosti jsou úplné a pravdivé,

	- bude bez prodlení písemně informovat odbor sociálních věcí a zdravotnictví Městského úřadu Velké Meziříčí o všech změnách údajů uvedených v této žádosti.

	V                          dne

Jméno, příjmení a podpis statutárního zástupce či osoby oprávněné jednat jménem žadatele a příp. razítko žadatele



VI. Přílohy žádosti o NFV
- 
rozpočet nákladů a výnosů 
-  kopie oprávnění k poskytování zdravotních služeb dle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování,
· kopie smluv o poskytování a úhradě zdravotních služeb se zdravotními pojišťovnami, se kterými má tyto smlouvy uzavřeny nebo čestné prohlášení o záměru smlouvy uzavřít,

· aktuální úplný výpis z evidence skutečných majitelů v případě evidujících osob (k dohledání pod odkazem: https://esm.justice.cz/ias/issm/rejstrik),
- aktuální výpis z příslušného veřejného rejstříku (obchodního, spolkového apod.), u příspěvkových organizací zřizovací listinu, u ostatních subjektů jinou listinu dokládající právní formu, účel činnosti, vlastnickou strukturu apod.,
-
plnou moc či jiný doklad potvrzující oprávnění zastupující osoby jednat jménem žadatele.
� Žadatel vyplňuje v žádosti jen údaje, které se ho týkají, u ostatních uvede „netýká se“


� U fyzických osob
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