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Taotlus (NÄIDIS)
	kuupäev

.........../........../...............

	Taotluse registreerimise number

20.… - .........................


Taotlus

Hambaravi

Lepingu sõlmimiseks perioodiks 01.04.2012. a. kuni 31.03.2015. a.

	1. Tervishoiuteenuse osutaja / nimetus

…………………………………………………………….

	1.1.Tervishoiuteenuse osutaja juhi ees- ja perekonnanimi 


	

	1.2.Tervishoiuteenuse osutaja äriregistri kood 

	

	1.3. Tegevusloa/lubade nr ja kehtivus või tegevusloa taotluse Terviseametile esitamise kpv 
	

	1.4. Arveldusarve nr


	

	1.5.Tervishoiuteenuse osutaja postiaadress

Äriregistri aadress


	Tänav ………       maja nr …..

Linn ………

Maakond ……       postiindeks ….



	1.6. Tervishoiuteenuse osutaja juhi telefoni nr 


	

	1.7. Tervishoiuteenuse osutaja esindaja  (juhatuse liige või volitatud isik) nimi ja tel. nr


	

	1.8. Tervishoiuteenuse osutaja e-mail


	


	2. Tervishoiuteenuse osutaja esitab pakkumise taotluse punktide 2.1 – 2.14 kohaselt 
                                                                       

	
	Laste hambaravi
	Laste hambahaiguste ennetus
	Ortodontia

	2.1 Eesti Haigekassa piirkondlik osakond Harju, Pärnu, Tartu, Viru, kus soovitakse antud teenust osutada


	
	
	

	2.3. Tegutsemise koht/kohad, mis vastab/vad tegevusloale, kus taotleb ravi rahastamise lepingut 


	
	
	

	2.4. Erialal/teenuse liigil teenust pakkuvad kõigi arstide / nimi/nimed, koodid, kvalifikatsioon (täiendkoolitused), pädevuse hindamine (erialaselts, kuupäev)


	
	
	

	2.7. Taotletava eriala/teenuse liigi ravijuhtude arv tegutsemise kohtade kaupa perioodiks 1.04.2012 kuni 31.12.2012

	
	
	

	2.8. Taotletava eriala/teenuse liigi ravijuhtude arv tegutsemise kohtade kaupa perioodiks 1.01.2013 kuni 31.03.2013

	
	
	

	2.11. Piirhind, millega tervishoiuteenuse osutaja on nõus tervishoiuteenuseid osutama (esitatakse %-na piirhinnast) 

	
	
	

	2.14.Õhtuti pärast kella 18.00 ja/ või nädalavahetustel teenuse osutamise aeg (vähemalt 3 tundi nädalas) (märkida teenuse osutamise koht ja konkreetne päev/ad 
	
	X
	X




	Koolide loetelu, milles õppivatele lastele soovitakse pakkuda laste hambahaiguste ennetuse teenust: 



	Kinnitan, et ……………………………………….. /tervishoiuteenuse osutaja nimetus/ 

asutusel ei ole taotluse esitamise päeval maksuvõlgnevusi, vara ei ole sekvestreeritud äritegevus pole peatunud, kohtu poolt ei ole asutuse suhtes võetud menetlusse pankrotiavaldust ega nimetatud ajutist haldurit ja asutuse suhtes ei ole algatatud likvideerimismenetlust ega taotleta saneerimismenetlust 

	Kinnitan, et antud taotluses esitatud andmed on õiged.…………………….………………………….. /tervishoiuteenuse osutaja nimetus/

 rakendab kindlustatutele omaosalust ja lisatasu vastavalt õigusaktidele. 

Olen valmis taotluses pakutud teenust osutama pakutud tingimustel ja taotluses esitatud erialadel/teenuse liikidel sõlmitava lepingu perioodil.

	Taotleja esitatavad muud asjaolud 


	Tervishoiuteenuse osutaja juhi 

 allkiri
 
	…………../………………./………….

                      /kuupäev/


Märkus: 

1. Taotlusele lisatakse koopia arstide pädevushindamise läbimise kohta või residentuuri tunnistusest
1

