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Příloha č. 4 Výzvy č. 2/2026
Žádost o zařazení do Motivačního programu na podporu specializačního vzdělávání zdravotnických pracovníků pro rok 2026 (obor dětská a dorostová psychiatrie)

POTVRZENÍ 
poskytovatele zdravotních služeb
Poskytovatel zdravotních služeb ………… (doplnit název právnické osoby, příp. jméno 
a příjmení fyzické osoby), IČO ………… (dále jen „Poskytovatel“), tímto potvrzuje, že je akreditovaným zařízením k provádění vzdělávání ve vlastním specializovaném výcviku specializačního vzdělávání v oboru dětská a dorostová psychiatrie[footnoteRef:1] na pracovišti s místem poskytování zdravotních služeb: ………… (doplnit adresu místa poskytování zdravotních služeb).  [1:  Akreditované zařízení podle zákona č. 95/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání odborné způsobilosti a specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lékaře, zubního lékaře a farmaceuta. ] 

Poskytovatel dále potvrzuje, že lékař ………… (doplnit titul, jméno a příjmení), narozen dne ………… 
u něj vykonává zdravotnické povolání lékaře a současně se specializačně vzdělává v oboru dětská 
a dorostová psychiatrie na výše uvedeném pracovišti.  
[bookmark: _Hlk238724388]
[bookmark: _Hlk238724379]V…………………        dne ……………….

…………………………….
Jméno a funkce oprávněné osoby 

…………………………….
Podpis oprávněné osoby 
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