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Pridelenie kódu poskytovateľa 
 
Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou 
 

p r i d e ľ u j e 
 

v zmysle § 20 ods. 1 písm. d) zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad 
zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, 
v súlade s povolením oprávneného orgánu (ďalej len „povoľovací orgán“)  

 
pre 

 
poskytovateľa zdravotnej starostlivosti* 
poskytovateľa služieb súvisiacich so zabezpečovaním starostlivosti o poistencov, ktorá nadväzuje na 
zdravotnú starostlivosť poskytovanú zdravotníckymi zariadeniami* 
poskytovateľa služieb súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti* (ďalej len „poskytovateľ“): 
 
Názov poskytovateľa: ................................................................................................................... 
 
Sídlo poskytovateľa: ..................................................................................................................... 
 
IČO: ......................................... 
 
Kód poskytovateľa:  
 
kód  ..................................  v odbore ........................................................................................ 
 
Adresa miesta výkonu odbornej činnosti: ..................................................................................... 
 
Pridelenie dňom: ..................................... 
 
Názov povoľovacieho orgánu: ...................................................................................................... 
 
Číslo rozhodnutia: ........................................................................................................................ 
 
Dátum účinnosti povolenia: .......................................................................................................... 
 
 
V ........................................... dňa ..............................  
 
Vytlačené v ........................................ dňa ........................ 

 
 
 
 

.......................................................... 
                   meno a podpis riaditeľa  

                                                                       a odtlačok pečiatky pobočky úradu 
 
* vybrať príslušný údaj 


