SLOVENSKA ZDRAVOTNICKA UNIVERZITA V BRATISLAVE
Limbov4 ul. €.12, 833 03 Bratislava 37, 02 /59370 100, 111

Lekarska fakulta

PRIHLASKA
na vzdelavaciu aktivitu

NAzOV vzdelavace] aktivity: ... .. o
Cislo vzdelavacej aktivity: ...................... datum vzdeldvacej aktivity: ....................... ...
MIESTO KON L.
MENO, Priezvisko, titUl: ... .
rodné Cislo: ................... Statna prislusnost: ............... ...

CI*adresa bydliska /PSC/: ...

zaradenydoodboru**: .. ... ... ... dia: ...

zdravotnicke povolanie*+: [Jlekar [J zubny lekar [0 farmaceut [ laboratérny diagnostik

O lieCebny pedagdég [ fyzik [ psycholdg [ verejny zdravotnik

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 0s6b pri spractvani osobnych Gdajov a o
volnom pohybe takychto Udajov, a zakona ¢. 18/2018 Z.z. Zakon o ochrane osobnych Udajov a o zmene a doplneni niektorych zdkonov, tymto
udelujem Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave suhlas s uchovanim mojich osobnych tdajov v plnom rozsahu pre potreby spojené so
Studiom a taktieZ vyhlasujem, Ze vSetky zmeny v osobnych tdajoch nahlasim studijnému oddeleniu bez zbyto¢ného odkladu (najneskor viak do troch
pracovnych dni, odkedy ku zmene doslo). Tento suhlas davam na celt dobu mojho Studia na Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave a jeden
kalendarny rok po skonéeni mdjho $tudia na uvedenej univerzite. Som si vedomy, Ze tento stihlas mdzem kedykolvek odvolat.

odporucenie zamestndavatela podpis ucéastnika
/ peciatka, podpis /

* poznamka: oznacte kontaktnu adresu ** povinny udaj



