SLOVENSKA ZDRAVOTNICKA UNIVERZITA
V BRATISLAVE

Sladkovicova 21, 974 05 Banska Bystrica, 048 / 3248 021

Fakulta zdravotnictva SZU Bratislava so sidlom v Banskej Bystrici

PRIHLASKA

na skagku

$pecializa¢ny odbor

détum zaradenia *)

certifikovana pracovna &innost

détum zaradenia *)

v zdravotnickom povolani /podla NV SR/

Meno, priezvisko, titul:

Rodné priezvisko:

Déatum narodenia: Rodné ¢&islo:

Miesto narodenia:

E-mail:

Kontakt:

Prihlaska vyplnend podla stavu ku diiu

V zmysle Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych oséb pri spracivani osobnych ddajov a o
volnom pohybe takychto tdajov, a zakona ¢. 18/2018 Z.z. Zékon o ochrane osobnych Gdajov a o zmene a doplneni niektorych zékonov, tymto udelujem
Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave stihlas s uchovanim mojich osobnych tidajov v plnom rozsahu pre potreby spojené so stidiom a taktiez
vyhlasujem, Ze vietky zmeny v osobnych tdajoch nahlésim $tudijnému oddeleniu bez zbyto¢ného odkladu (najneskér viak do troch pracovnych dni, odkedy ku
zmene doglo). Tento sdhlas dévam na celd dobu méjho 3tidia na Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave a jeden kalendémy rok po skongeni méjho
stadia na uvedenej univerzite. Som si vedomy, Ze tento sihlas mézem kedykolvek odvolat.

Podpis kandidata

Vyhodnotenie odbornej zdravotnickej praxe a vyjadrenie vediceho pedagogického atvaru SZU k splneniu
podmienok ku skigke: 3tudent splnil — nesplnil *) vietky predpisané vykony vzorového 3tudijného programu.

Datum:

Podpis, petiatka

Vyijadrenie dekana fakulty:

Datum:

Podpis

*) Nehodiace sa skrtnite. Ak nesplnil /a/ — zdévodnenie.



ROZPIS ODBORNEJ ZDRAVOTNICKEJ PRAXE

oddelenie

détum

od

do

pocet
mesiacov

meno a peciatka
zdravotnickeho zariadenia
/ ¢itatelne /




