SLOVENSKA ZDRAVOTNICKA UNIVERZITA V BRATISLAVE

Limbové ul. ¢.12, 833 03 Bratislava 37, 02/59370 100, 111

Fakulta verejného zdravotnictva

PRIHLASKA

na vzdelavaciu aktivitu

ndzov vzdeldvacej aktivity: .. ...
&islo vzdelévacej aktivity: ... ... datum vzdeldvacej aktivity: .. ...
miesto konania: . .. ...
meno, priezvisko, HUL

rodné &islo: ... $tatna prislusnost: ...

[(J*adresa bydliska /PSC/: ...........................................................................

e-mail
kontakt /&. telefonu, MobilU/:

zaradeny do odboru**: ... dia: ...

zdravotnicke povolanie**: [ lekér [ zubny lekér [ farmaceut [ laboratéry diagnostik [ lie¢ebny pedagég

O fyzik O psycholég O verejny zdravotnik T ... ...
ziskané $pecializécia v odbore: ...

doterajsia prax v $pecializatnom odbore / rozpis: kde, od-do /:

V zmysle Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych 0s8b pri spracdvani osobnych ddajov
a o volnom pohybe takychto tdajov, a zékona &. 18/2018 Z.z. Zékon o ochrane osobnych tidajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov, tymto
udelujem Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave sthlas s uchovanim mojich osobnych tdajov v plnom rozsahu pre potreby spojené so stidiom
a taktiez vyhlasujem, e vietky zmeny v osobnych ddajoch nahlésim studijnému oddeleniu bez zbytoéného odkladu (najneskér viak do troch
pracovnych dni, odkedy ku zmene doslo). Tento sthlas davam na celt dobu méjho 3tdadia na Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave a jeden
kalendarny rok po skon&eni méjho 3tidia na uvedenej univerzite. Som si vedomy, Ze tento sihlas méZem kedykolvek odvolat.

odporuéenie zamestnévatela podpis Glastnika
/ pediatka, podpis /

* poznémka: oznaéte kontaktnd adresu ** povinny idaj



