Meno, priezvisko/rodné, adresa bydliska








Ministerstvo zdravotníctva SR









Odbor zdravotníckeho vzdelávania

Limbova 2









837 52 Bratislava 37
V ................................. dňa ................
Vec:
Oznámenie o začatí poskytovania zdravotnej starostlivosti po úspešnom ukončení rezidentského štúdia
V zmysle § 39b ods. 13 písm. c) zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských  organizáciách v zdravotníctve v platnom znení  zasielam oznámenie  o začatí poskytovania zdravotnej starostlivosti po úspešnom ukončení rezidentského štúdia, a to v nasledovnej štruktúre:

Meno a priezvisko absolventa RŠ:  ...................................................................................................

Špecializačný odbor: ...........................................................................
Dátum zaradenia do RŠ: ......................................................................
Názov vzdelávacej ustanovizne: .......................................................................................................
Dátum úspešnej špecializačnej skúšky: ...............................................
Dátum vzniku pracovného pomeru: ....................................................
Názov a sídlo poskytovateľa zdravotnej starostlivosti, samosprávny kraj: ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Miesto výkonu poskytovania ZS: .....................................................................................................
...........................................................................................................................................................

Spôsob výkonu zdravotníckeho povolania: ......................................................................................
Rozsah pracovného úväzku: .............................................................................................................








______________________________
  meno a priezvisko, v.r.
_____________________________________________________________________________

Pozn: zaslať elektronicky katarina.plhakova@health.gov.sk; marianna.kapustova@health.gov.sk

