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SMLOUVA 
o poskytnutí finanční podpory
(na specializační vzdělávání v oboru pediatrie)
Článek I.
Smluvní strany

	Všeobecná zdravotní pojišťovna České republiky

	Sídlo: 
	Orlická 4/2020, Praha 3, 130 00

	IČO: 
	41197518

	Zastoupená 
(jméno a funkce): 
	

	Doručovací adresa:  
	

	Ulice, č.p., PSČ:
	

	tel.: 952 222 222

	e-mail: stipendia@vzp.cz

	Bankovní spojení (název banky), 
číslo účtu/kód banky:
	


 (dále jen „Pojišťovna“) na straně jedné

a

	Jméno a příjmení:
	

	Datum narození: 
	

	Trvalý pobyt:
	

	Doručovací adresa:
	

	Telefon/e-mail:
	

	Bankovní spojení (název banky)
číslo účtu/kód banky:
	


(dále jen „Příjemce“) na straně druhé
uzavírají

v souladu s § 1746 odst. 2 zákona č. 89/2012 Sb., občanský zákoník, tuto smlouvu o poskytnutí finanční podpory (dále jen „Smlouva“).
Článek II.
Předmět Smlouvy
(1) Předmětem této Smlouvy je stanovení práv a povinností smluvních stran pro poskytnutí finanční podpory             z prostředků Fondu obecně prospěšných činností Všeobecné zdravotní pojišťovny ČR (dále jen „Fond“) dle  § 7a odst. 2 písm. a) zákona č. 551/1991 Sb., o Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky, na specializační vzdělávání v oboru pediatrie za účelem zlepšení dostupnosti zdravotních služeb v odbornosti 002 - praktické lékařství pro děti a dorost a pediatrie (dále jen „Podporovaná odbornost“) v regionu České republiky, kde Pojišťovna dlouhodobě identifikuje nedostatečné personální zajištění zdravotních služeb, a to v ______________ (dále jen „Preferovaná oblast“). 
(2) Poskytnutí finanční podpory sleduje veřejný zájem na zajištění dostupnosti zdravotních služeb hrazených                z veřejného zdravotního pojištění. 
Článek III.
Práva a povinnosti smluvních stran
(1) Příjemce se zavazuje:
a) nejpozději do 3 let ode dne uzavření této Smlouvy 
i. ukončit specializační vzdělávání získáním specializované odbornosti v Podporované odbornosti a 
ii. zahájit samostatný výkon zdravotnického povolání lékaře se specializovanou způsobilostí (dále jen „výkon zdravotnického povolání“) v Podporované odbornosti v Preferované oblasti v rámci sítě smluvních poskytovatelů Pojišťovny. Za zahájení výkonu zdravotnického povolání se považuje první den výkonu zdravotnického povolání v Preferované oblasti po získání specializované způsobilosti.
b) vykonávat zdravotnické povolání v Podporované odbornosti v Preferované oblasti v síti smluvních poskytovatelů Pojišťovny nepřetržitě nejméně 60 měsíců v rozsahu 25 hodin týdně; je-li rozsah poskytování zdravotních služeb v Podporované odbornosti nižší než 25 hodin týdně, avšak činí alespoň 12,5 hodiny týdně, prodlužuje se doba výkonu zdravotnického povolání podle věty první tohoto písmene poměrně tak, aby celkový rozsah plnění odpovídal výkonu zdravotnického povolání v rozsahu 25 hodin týdně po dobu 60 měsíců – celková délka výkonu zdravotnického povolání se v takovém případě stanoví podle vzorce:

D = 60 x (25 / R)
kde:
D = celková délka výkonu zdravotnického povolání v měsících, 
R = týdenní rozsah poskytování zdravotních služeb v Podporované odbornosti odpovídající sjednané kapacitě pracovníka evidované ve smlouvě o poskytování a úhradě hrazených služeb (v hodinách). 

Rozsah výkonu zdravotnického povolání nesmí být nižší než 12,5 hodiny týdně.
c) poskytovat Pojišťovně potřebnou součinnost při kontrole plnění povinností vyplývajících z této Smlouvy.
d) oznámit nejpozději do 15 kalendářních dnů od úspěšného ukončení specializačního vzdělávání tuto skutečnost Pojišťovně, a zároveň sdělit předpokládané datum zahájení výkonu zdravotnického povolání a adresu místa výkonu zdravotnického povolání v Podporované odbornosti, pokud je mu známa.
e) oznamovat Pojišťovně bezodkladně všechny skutečnosti významné pro plnění povinností vyplývající z této Smlouvy; o záměru ukončit výkon zdravotnického povolání v rozsahu sjednaném touto Smlouvou vyrozumí Příjemce Pojišťovnu nejméně 60 kalendářních dnů přede dnem, kdy má k ukončení výkonu zdravotnického povolání dojít.
(2) Pojišťovna se zavazuje poskytnout Příjemci finanční podporu ve výši ______________ Kč (slovy: ___________ korun českých) prostřednictvím jednorázové platby vyplacené do 30 kalendářních dnů ode dne účinnosti této Smlouvy na bankovní spojení Příjemce uvedené v čl. I této Smlouvy.
Článek IV.
Další ujednání
(1) Lhůta pro zahájení výkonu zdravotnického povolání dle Článku III. odst. 1 písm. a) bodu ii. této Smlouvy může být na základě návrhu Příjemce změněna po dohodě smluvních stran.
(2) Doba výkonu zdravotnického povolání dle Článku III. odst. 1 písm. b) této Smlouvy může být na základě návrhu Příjemce přerušena po dohodě smluvních stran.
(3) Pojišťovna vyrozumí Příjemce o výsledku posouzení jeho návrhu na změnu nebo přerušení do 30 kalendářních dnů od doručení návrhu. Na změnu nebo přerušení není právní nárok.
(4) Sjednanou Preferovanou oblast mohou smluvní strany na základě dohody nahradit jinou oblastí, v níž Pojišťovna identifikuje nedostatečné personální zajištění zdravotních služeb v Podporované odbornosti. Změna oblasti nemá vliv na další práva a povinnosti smluvních stran.

[bookmark: _Hlk236652403]Článek V.
Vypořádání nesplněného závazku
(1) [bookmark: _Hlk236652392]Příjemci vznikne povinnost vrátit Pojišťovně finanční podporu v celé výši v případě: 
a) ukončení specializačního vzdělávání bez získání specializované způsobilosti v oboru pediatrie (Článek III. odst. 1) písm. a) bod i. této Smlouvy),
b) nezahájení výkonu zdravotnického povolání ve lhůtě sjednané v Článku III. odst. 1 písm. a) bodu ii. této Smlouvy, nebrání-li splnění této povinnosti důvody na straně Pojišťovny,
c) neposkytnutí součinnosti na písemnou výzvu Pojišťovny potřebné k ověření plnění závazků ze Smlouvy,
d) zjištění, že finanční podpora byla získána na základě nepravdivých údajů.
(2) V případě, že Příjemce ukončí výkon zdravotnického povolání v Podporované odbornosti v Preferované oblasti před skončením doby sjednané v Článku III. odst. 1 písm. b) této Smlouvy, vznikne mu povinnost vrátit Pojišťovně odpovídající část poskytnuté finanční podpory vypočtené takto:

V = P × (N / D)
kde:
V = vracená částka, 
P = celková vyplacená podpora, 
N = počet nesplněných měsíců závazku z hodnoty D,
D = viz vzorec uvedený v Článku III. odst. 1 písm. b) této Smlouvy. 
(3) O povinnosti Příjemce vrátit příslušnou část finanční podpory dle odst. 1 a 2 tohoto článku vyrozumí Pojišťovna Příjemce písemnou výzvou. Příjemce je povinen vrátit příslušnou část poskytnuté finanční podpory ve lhůtě 60 kalendářních dnů ode dne doručení písemné výzvy Pojišťovnou. 
Článek VI.
Ukončení smlouvy
	Smlouvu lze ukončit:
a) na základě písemné dohody smluvních stran; součástí takové dohody vždy musí být vypořádání finanční podpory, a to následujícím způsobem:
i. pokud k datu ukončení Smlouvy dohodou nedošlo k zahájení výkonu zdravotnického povolání Příjemcem, vrátí Příjemce finanční podporu v celé výši,
ii. pokud Příjemce zahájil výkon zdravotnického povolání, ale k ukončení Smlouvy dojde před skončením doby sjednané v Článku III. odst. 1 písm. b) této Smlouvy, vrátí finanční podporu ve výši vypočtené podle Článku V. odst. 2 této Smlouvy.  
b) skončením výkonu zdravotnického povolání Příjemcem v rozsahu sjednaném touto Smlouvou.
[bookmark: bookmark12]Článek VII.
Závěrečná ustanovení
(1) Nestanoví-li Smlouva jinak, veškerá korespondence vůči:
a) Pojišťovně musí být adresována v listinné formě na adresu Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR, Odbor smluvní politiky, Orlická 2020/4, 130 00 Praha 3 - Vinohrady nebo elektronicky prostřednictvím e-mailu na adresu stipendia@vzp.cz, popř. datovou schránkou VZP (ID datové schránky: i48ae3q); 
b) Příjemci musí být adresována na adresu ______________. 	
(2) V případě pochybností se má za to, že písemnost zaslaná doporučenou poštovní přepravou byla doručena třetí den po dni odeslání písemnosti.
(3) Tato Smlouva nabývá platnosti a účinnosti dnem jejího uzavření.
(4) Smlouva je uzavírána v elektronické nebo listinné podobě. Smlouva v listinné podobě je vyhotovena ve dvou stejnopisech, z nichž každá smluvní strana obdrží jedno vyhotovení.
(5) Veškeré změny a doplňky této Smlouvy lze provádět výhradně písemnými očíslovanými dodatky, podepsanými na znamení souhlasu oběma smluvními stranami.
[bookmark: _Hlk220316371]   V .................... dne ................			        V .................... dne ................

	 podpis
……………………………
	razítko a podpis
………………………….

	Příjemce



	za Pojišťovnu
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