Ziadost o overenie zhody informaéného systému

(vzmysle § 11 zdkona & 153/2013 Z.z. 0 ndrodnom zdravotnickom informacnom systéme a o zmene a doplneni niektorych zdkonov)

1. Obchodné meno a sidlo vyrobcu, alebo miesto podnikania vyrobcu:

2. Identifika¢né &islo vyrobcu (1C0):

3. Nazov a oznacenie verzie informacného systému:

4. Meno a priezvisko osoby alebo o0sbb, 5. Datum a podpis osoby alebo oséb,
ktoré su Statutarnym zastupcom vyrobcu ktoré su Statutarnym zastupcom vyrobcu

6. Oznacte typ informaéného systému:

|:| ambulantny |:| lekarensky
|:| nemocniény (I6Zkové oddelenie) |:| vydajna zdravotnickych pomdcok
iné:

Zodpovedna osoba pre overenie zhody a rieSenie incidentov za vyrobcu:

Meno a priezvisko:

E-mail:

Tel. ¢.:

Vyrobca je povinny k Ziadosti (podla § 11 ods. 5 zdkona & 153/2013 Z.z.) predlozit Narodnému centru zdravotnickych informacii (NCZI) technickd
dokumentdciu predmetu Ziadosti a predmet Ziadosti. Prilohou Ziadosti su tieZ procesné scenare zodpovedajlce typu informacného systému,
ktoré su v aktualnej verzii zverejnené v dokumente Procesné scendre sluZieb. V prilohe vyrobca vyznaci procesné scendre, ktoré budi predmetom
overenia zhody.

Vyplni NCZI

Ziadost zaevidovana dria:

Pripomienky:

Zaslané vyrobcovi na doplnenie dna:

Za NCZI kontroloval: Za NCZI schvalil:

meno, priezvisko a podpis meno, priezvisko a podpis
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