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THE INTERNATIONAL CERTIFICATION NETWORK




certifikace systémů managementu
CQS  

Prosecká 412/74, 190 00 Praha 9 - Prosek

IČ: 69346305                DIČ: CZ69346305
tel.: +420 286 019 533, +420 286 019 534
e-mail: cqs@cqs.cz
http://www.cqs.cz 
ŽÁDOST O CERTIFIKACI hodnocení kvality a bezpečí lůžkové zdravotní péče
	Název žadatele:
	IČO:      

	     
	DIČ:     


	Ulice:        
Město:      
PSČ:         
	Telefon:      
Telefax:      
E-mail:        

	Bankovní spojení:     
	Číslo účtu:     

	Počet zaměstnanců - celkem:     


	Statutární zástupce (jméno/funkce):     


	Pracovník, oprávněný ke styku s certifikačním orgánem:
Jméno:         Funkce:          E-mail:      
Tel.:             Mobil:         Fax.:      

	Charakteristiky zdravotnického zařízení (laskavě zaškrtněte):
 FORMCHECKBOX 
   Lůžková péče:

             FORMCHECKBOX 
   akutní lůžková péče intenzivní

             FORMCHECKBOX 
   akutní lůžková péče standardní

             FORMCHECKBOX 
   následná lůžková péče

             FORMCHECKBOX 
   dlouhodobá lůžková péče 


	Kliniky / oddělení /  ústavy, včetně komplementu
	Jednotky
	Počet jednotek
	Počet lůžek

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Celkem:
	
	
	


	Technicko-hospodářské provozy
	Počet 

zaměstnanců

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Prohlášení: Organizace se zavazuje, že vyhoví požadavkům na certifikaci a souhlasí s pravidly a postupy certifikačního procesu a že po uzavření smlouvy umožní zástupcům CQS přístup do všech míst souvisejících s hodnocením kvality a bezpečí ve zdravotnickém zařízení a poskytne všechny požadované informace a písemné podklady.

Žadatel prohlašuje, že údaje uvedené v této žádosti jsou úplné a správné.

        ,     

                   

Místo a datum vystavení žádosti
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