
AKTUALIZÁCIA OSOBNÝCH ÚDAJOV DOTKNUTEJ OSOBY V DATABÁZACH 
Slovenskej zdravotníckej univerzity v Bratislave 

Limbová 12, 833 03  Bratislava 
 

  študent/ka 
Fakulta ošetrovateľstva 

a zdravotníckych odborných štúdií 

Evidované údaje o dotknutej osobe 

Meno a priezvisko (u žien aj rodné): 
  

Dátum narodenia:  
  

Aktualizácia údajov dotknutej osoby (nevyplňované riadky preškrtnite) 

Evidenčné číslo občianskeho preukazu: 
 

Ďalšie aktualizované údaje: 

Adresa trvalého pobytu: 
    

Adresa prechodného pobytu: 
    

Rodinný stav: 
    

Priezvisko: 
    

Zdravotná poisťovňa: 
    

Číslo bankového účtu: 
    

V zmysle Nariadenia Európskeho parlamentu a Rady (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 2016 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných 
údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES (všeobecné nariadenie o ochrane údajov) (ďalej len 
"GDPR") a zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov môže prevádzkovateľ spracúvať len pravdivé osobné údaje. Za nepravdivosť 
osobných údajov zodpovedá ten, kto ich poskytol. Dotknutá osoba má v zmysle článku 16 GDPR právo na opravu osobných údajov a na 
to, aby prevádzkovateľ bez zbytočného odkladu opravil nesprávne údaje, ktoré sa jej týkajú. So zreteľom na účel spracovania osobných 
údajov má dotknutá osoba právo na doplnenie neúplných údajov. Správnosť a aktuálnosť osobných údajov v systéme zabezpečuje 
prevádzkovateľ prostredníctvom svojich oprávnených osôb. Osobný údaj sa považuje za správny, kým sa nepreukáže opak. 

Prehlásenie dotknutej osoby:         

Vyhlasujem, že všetky mnou uvedené údaje sú pravdivé a poskytujem ich prevádzkovateľovi za účelom aktualizácie údajov 
v systéme. 
 
V ........................................... dňa ...............................        

      ................................................................   

          vlastnoručný podpis dotknutej osoby    

Údaje overil zamestnanec (meno a priezvisko) .................................................................................................   

ako oprávnená osoba študijného oddelenia FOaZOŠ SZU v Bratislave    

V Bratislave dňa ......................................  ...................................................................................   

      podpis oprávnenej osoby   

                    

Poznámky: 

                  

 


