OZNAMENIE
o preruseni vykonu zdravotnickeho povolania

Ucastnik vzdelavania:

Titul, meno, priezvisko:

Datum a miesto narodenia

Adresa trvalého pobytu:

Email:

Specializaény odbor

V stlade s § 71 ods. 2 Nariadenia vlady Slovenskej republiky 296/2010 Z. z. o odbornej
sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, spdsobe dalSiecho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov, sustave Specializacnych odborov a sustave certifikovanych
pracovnych ¢innosti v platnom zneni si Vam dovolujem oznamit, e z dovodu!

- docasnej pracovnej neschopnosti
- nastupu na rodicovsku dovolenku
- nastupu na materski dovolenku

Oznamenie o opatovnom zacati vykonu zdravotnickeho povolania zaslem najneskér v den
navratu do zamestnania.

ucastnik vzdelavania

podpis

! Vyznacte krizikom, iny dovod uviest



