SLOVENSKA ZDRAVOTNICKA UNIVERZITA
V BRATISLAVE

Lekarska fakulta

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

PRIHLASKA

na skagku

$pecializa¢ny odbor

datum zaradenia *)

certifikovana pracovné &innost

datum zaradenia *)

v zdravotnickom povo|an|' /pod|'a NV SR/

meno, priezvisko, titul

rodné priezvisko

datum narodenia rodné ¢&islo

miesto narodenia

nérodnost $tatna prislusnost

absolvovang VS / nézov /

v $tudijnom odbore

datum ukoneenia VS

adresa bydliska / PSC /

aclresa pracoviska / PSC /

kontakt / ¢&islo telefénu, mobilu, e-mail /

jazykové znalosti

ZISKANA SPECIALIZACIA

v odbore datum

¢islo dokladu

v odbore datum

¢islo dokladu

ZISKANA CERTIFIKOVANA PRACOVNA CINNOST

v odbore datum

&islo dokladu

v odbore datum

&islo dokladu

*) doloite fotoképiu zaradenia do odboru, v ktorom chcete konat skasku

prilohy: - fotoképia dokladu o ziskani PhD.
- fotoképia rodného listu
- fotoképia sobasného listu (vydaté uchadzacky)



doterajiia prax v $pecializa¢nom odbore *)

doteraj$ia prax v certifikovanej pracovnej &innosti *)

doterajsia funkcia v $pecializa¢nom odbore *)

doteraj$ia funkcia v inych odboroch *)

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 spraciivani osobnych
ddajov a o volnom pohybe takychto tdajov, a zdkona & 18/2018 Z.z. Zakon o ochrane osobnych ddajov a o zmene a doplneni niektorych
zékonov, tymto udelujem Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave sthlas s uchovanim mojich osobnych tdajov v plnom rozsahu pre
potreby spojené so tadiom a taktie? vyhlasujem, Ze vietky zmeny v osobnych tdajoch nahlésim 3tudijnému oddeleniu bez zbytoéného odkladu
(najneskér viak do troch pracovnych dni, odkedy ku zmene dolo). Tento stihlas dévam na celtd dobu méjho tadia na Slovenskej
zdravotnickej univerzite v Bratislave a jeden kalendarny rok po skon&eni méjho stidia na uvedenej univerzite. Som si vedomy, Ze tento sdhlas
mdzem kedykolvek odvolat.

podpis kandidéta

stru¢ny posudok odborného vediceho, ktory overil spésobilost v odbore

détum

podpis, peciatka

*) V tychto idajoch uvedte ¢as praxe od-do, pripadne rozsah &iastoéného tvizku, miesto a vediceho pracovnika.
Pri nedostatku miesta na tlacive pripojte prilohu. V prilohe uvedte ostatné délezité skutoénosti ( prednéaskova
a publikaénd €innost, pedagogickii ¢innost, zoznam operaénych vykonov, zoznam vysetrovacich metéd atd. )



|:| sthlas riaditela organizécie
|:| vyjadrenie lekéra alebo farmaceuta samosprévneho kraja podla prisluiného $pecializa¢ného odboru

détum podpis, pediatka

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

détum podpis, peciatka

vyjadrenie dekana fakulty:

datum podpis

*) Nehodiace sa skrtnite



ROZPIS KLINICKEJ PRAXE

oddelenie

détum

od

do

pocet
mesiacov

meno a peciatka
zdravotnickeho zariadenia
/ ¢itatelne /




