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PRIHLASKA
na vzdelavaciu aktivitu

nazov vzdeldvace] aktivity: .. ... .

Cislo vzdelavacej aktivity: ....................... datum vzdeldvacej aktivity: .......................L

MIESTO KONANTA: ..
MeNo, priezvisko, titUl: ... . .
rodné Cislo: ............... Statna prislusnost: ...............................

Cl*adresa bydliska /PSC/: ...

M .
kontakt /€. telefonu, mobilu/: ... oo
zdravotnicke povolanie**: [ sestra [ porodnd asistentka O fyzioterapeut O zdravotnicky
laborant

[ radiologicky technik [ zdravotnicky zachranar [ nutricny terapeut [ farmaceuticky

laborant

ziskand Specializacia v odbore: ... ... .
doterajsia prax v Specializachom odbore / rozpis: kde, od-do /:

V zmysle Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych 0sdb pri spractivani
osobnych udajov a o volnom pohybe takychto Gdajov, a zdkona €. 18/2018 Z.z. Zakon o ochrane osobnych Gdajov a o 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 Stidiom a taktiez vyhlasujem, Ze vietky zmeny v osobnych tdajoch nahldsim
Studijnému oddeleniu bez zbytocného odkladu (najneskér vsak do troch pracovnych dni, odkedy ku zmene doslo). Tento suhlas
davam na celd dobu méjho Studia na Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave a jeden kalendarny rok po skonceni méjho
studia na uvedenej univerzite. Som si vedomy, Ze tento sthlas mézem kedykolvek odvolat.



odporucenie zamestndavatela podpis ucastnika
/pediatka, podpis/

* poznamka: oznacte kontaktnu adresu
** povinny udaj



