SLOVENSKA ZDRAVOTNICKA UNIVERZITA V BRATISLAVE
Fakulta oSetrovatel’stva a zdravotnickych odbornych Studii

ZAPISNY HAROK STUDENTA

AKADEMICKY ROK: 20.../20...

STUDIJNY PROGRAM:
] oSetrovatel’stvo [ pdrodna asistencia L1 fyzioterapia
O radiologicka technika [ urgentna zdravotna starostlivost’

O fyziologicka a klinicka vyZiva [1 dentilna hygiena

Stupei VS §tidia: [ bakalarsky

(] magistersky

Forma Studia: [ denna

O externa

Ro¢nik: 1.0 2.0 3.0 4.0

PRIEZVISKO:

MENO:

Rodné priezvisko:

Rodinny stav:

Titul:

Datum narodenia:

Rodné cislo:

Miesto a §tat narodenia:

Cislo ob¢ianskeho preukazu:
(cudzinci cislo pasu)

Statna prislu$nost’:

Tel. ¢. (mobil):

E-mail:

Cislo @&tu $tudenta
Nazov banky:

IBAN:

SWIFT/BIC:

ADRESA TRVALEHO BYDLISKA:

Ulica a ¢islo:

Obec:

PSC:

Okres:

Stat:

PRECHODNE BYDLISKO:

Ulica a ¢islo:

Obec:

PSC:

ABSOLVOVANA STREDNA SKOLA (maturita):

Nazov skoly:

Adresa (obec, ulica):

Studijny odbor:

Rok maturity:

ABSOLVOVANE VYSOKOSKOLSKE STUDIUM:

Nazov vysokej §koly (univerzita):

Fakulta (nazov):

Studijny program:

Datum ukoncenia Studia:

Akademicky titul:

Forma Studia:

V zmysle Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spractivani osobnych
udajov a o vol'nom pohybe takychto idajov, a zdkona €. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych idajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov,
tymto udel'ujem Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave stihlas s uchovanim mojich osobnych tidajov v plnom rozsahu pre potreby
spojené so Stidiom a taktiez vyhlasujem, Zze vSetky zmeny v osobnych udajoch nahlasim §tudijnému oddeleniu bez zbyto¢ného odkladu

(najneskor vsak do dsmych pracovnych dni, odkedy ku zmene doslo).

Tento stthlas davam na celtt dobu méjho §tudia na Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave a jeden kalendarny rok po skonéeni mojho

studia na uvedenej univerzite. Som si vedomy/a, Ze tento stthlas mézem kedykol'vek odvolat’.

V Bratislave dna:

Podpis Studenta:




