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PRIHLASKA
na skusku

Specializaény odbor

datum zaradenia *)

certifikovana pracovna c¢innost

datum zaradenia *)

v zdravotnickom povolani /podla NV
SR/

Meno, priezvisko,
titul:

Rodné
priezvisko:

Rodné
Datum narodenia: éislo:

Miesto
narodenia:

E-mail:

Kontakt:

Prihlaska vyplnena podla stavu
ku diu

V zmysle Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spractvani
osobnych Udajov a o volnom pohybe takychto Udajov, a zakona ¢. 18/2018 Z.z. Zakon o ochrane osobnych Gdajov a 0 zmene a
doplneni niektorych zakonov, tymto udelujem Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave suhlas s uchovanim mojich osobnych
udajov v plnom rozsahu pre potreby spojené so Studiom a taktiez vyhlasujem, Ze vietky zmeny v osobnych tidajoch nahlasim
Studijnému oddeleniu bez zbytocného odkladu (najneskér viak do troch pracovnych dni, odkedy ku zmene doslo). Tento sthlas
davam na celt dobu mojho Studia na Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave a jeden kalendarny rok po skonéeni méjho
$tudia na uvedenej univerzite. Som si vedomy, Ze tento sthlas mézem kedykolvek odvolat.

Podpis kandidata

Vyhodnotenie odbornej zdravotnickej praxe a vyjadrenie vediuceho pedagogického utvaru SZU

k splneniu

podmienok ku skuske: Student splnil — nesplnil *) vSetky predpisané vykony vzorového sStudijného
programu.

Datum:

Podpis, peciatka



Vyjadrenie dekana fakulty:

Datum:

Podpis

*) Nehodiace sa $krtnite. Ak nesplnil /a/ — zdévodnenie.
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ocet , . .
m:siacov zdravotnickeho zariadenia
od do / &itatelne /
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