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PRIHL A S K A na skiiku

Specializa¢ny odbor

datum zaradenia *)

certifikovana pracovna ¢innost’

datum zaradenia *)

v zdravotnickom povolani /podl'a NV SR/

Meno, priezvisko,
titul:

Rodné

priezvisko:

Datum narodenia: Rodné ¢islo:

Miesto narodenia:

E-mail:

Kontakt:

Prihlaska vyplnena podrla stavu ku dnu

V zmysle Nariadenia Eurdpskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spractivani
osobnych udajov a o vol'nom pohybe takychto udajov, a zdkona ¢. 18/2018 Z. z. Zakon o ochrane osobnych udajov a o zmene
a doplneni niektorych zakonov, tymto udel'ujem Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave stihlas s uchovanim mojich
osobnych udajov v plnom rozsahu pre potreby spojené so stidiom a taktiez vyhlasujem, ze vSetky zmeny v osobnych udajoch
nahlasim $tudijnému oddeleniu bez zbyto¢ného odkladu (najneskdr vsak do troch pracovnych dni, odkedy ku zmene doslo).
Tento suhlas davam na celt dobu méjho studia na Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave a jeden kalendarny rok po
skonceni mojho $tiidia na uvedenej univerzite. Som si vedomy, ze tento sithlas mézem kedykol'vek odvolat’.

Podpis kandidata
Vyhodnotenie odbornej zdravotnickej praxe a vyjadrenie vedtceho pedagogického ttvaru SZU k splneniu
podmienok ku skuske: $tudent spInil — nesplnil *) vsetky predpisané vykony akreditovaného Studijného programu

Odborny garant
Datum: Podpis:

Veduci pedagogického utvaru
Datum: Podpis:

Vyjadrenie dekana fakulty:
Datum:

Podpis
*) Nehodiace sa §krtnite. Ak nesplnil /a/ — zdovodnenie.



