OZNAMENIE
0 opitovnom zacati vykonu zdravotnickeho povolania

Ucéastnik vzdelavania:

Titul, meno, priezvisko:

Datum a miesto narodenia

Adresa trvalého pobytu:

Email:

Specializa¢ny odbor

Dovolujem si Vas poziadat' o ukoncéenie prerusenia mojho Specializacného Studia (Stadium
prerusené v stulade s §71 ods. 2 Nariadenia vlady Slovenskej republiky 296/2010 Z. z. o
odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, sposobe d’alSicho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov, sustave Specializacnych odborov a sustave certifikovanych
pracovnych cinnosti v plathom zneni) a oznamujem Vam opétovné zacatie vykonu

ucastnik vzdelavania

podpis
Povinna priloha: Index odbornosti

Potvrdenie zamestnavatela:

Potvrdzujeme zacatie vykonu zdravotnickeho | od:
povolania

Pracovné zaradenie

Rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti
V rozsahu uvizku

Peciatka a podpis zamestnavatela



