
Eviden ní štítek
Žádost o p id lení/ukon ení platnosti identifika ního ísla 

pracovišt  pro elektronická podání (I PE) pro ú ely 
eNeschopenky

Místn  p íslušná OSSZ/PSSZ/MSSZ Brno
         

A. Základní identifikace poskytovatele zdravotních služeb

Název Identifika ní íslo (I O)

Poskytovatel zdravotních služeb žádá o: id lení I PE Ukon ení platnosti I PE

A.1 Ur ení pracovišt /léka e pro p id lení I PE

id lení I PE pro pracovišt id lení I PE pro léka e

A.1.1 Základní identifikace pracovišt
Název pracovišt  (ambulance, odd lení i jiného pracovišt ) Identifika ní íslo pracovišt (I P)

Odbornost
Identifika ní íslo pracovišt  pro elektronická podání 
(I PE)- vyplní p íslušná OSSZ/PSSZ/MSSZ

         
Sídlo:

Ulice íslo domu Obec ást obce PS Okres
/          

Identifikace léka e, který bude zasílat elektronická podání za pracovišt  (pod I PE pracovišt ):

íjmení Jméno Titul Rodné íslo

E-mailová adresa*) Telefon*)

A.1.2 Základní identifikace léka e
íjmení Jméno Titul Rodné íslo

Odbornost
Identifika ní íslo pracovišt  pro elektronická podání 
(I PE)- vyplní p íslušná OSSZ/PSSZ/MSSZ

         
Sídlo:

Ulice íslo domu Obec ást obce PS Okres
/          

E-mailová adresa*) Telefon*)

A.2 Základní identifikace pracovišt /léka e pro ukon ení platnosti I PE
Identifika ní íslo pracovišt  pro elektronická podání (I PE) Název pracovišt /Jméno léka e

B. Datum vypln ní

V Dne

Podpis

*) Poskytnuté údaje budou zpracovány za ú elem možnosti p ímé komunikace ze strany OSSZ s léka em v souvislosti s administrací do asných 
pracovních neschopností

ZPICPE v1.01


