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SLOVENSKÁ ZDRAVOTNÍCKA UNIVERZITA V BRATISLAVE
Lekárska fakulta
Limbová 12, 833 03  Bratislava 37, tel.: +421 948 981 733

ŽIADOSŤ  O ZAPOČÍTANIE ZDRAVOTNÝCH VÝKONOV A ODBORNEJ PRAXE 
NA ÚČELY ŠPECIALIZAČNÉHO ŠTÚDIA

Podľa tretej časti nariadenia vlády SR č. 296/2010 Z. z. o odbornej spôsobilosti na výkon zdravotníckeho povolania, spôsobe ďalšieho vzdelávania zdravotníckych pracovníkov, sústave špecializačných odborov a sústave certifikovaných pracovných činností v znení neskorších predpisov a v zmysle Študijného poriadku pre ďalšie vzdelávanie zdravotníckych pracovníkov Lekárskej fakulty Slovenskej zdravotníckej univerzity v Bratislave.

Žiadateľ:
	ŠPECIALIZAČNÝ ODBOR:

	Dátum zaradenia do špecializačného štúdia:
	Rezident: áno  □ / nie □

	Ukončené špecializačné štúdium (uveďte názov odboru, ak áno):                                                          
	 áno  □ / nie □

	Dátum získania špecializačného diplomu:
	Číslo špecializačného diplomu:

	Meno, priezvisko, tituly:

	Dátum narodenia:
	Miesto narodenia:

	Adresa trvalého bydliska (ulica a číslo, obec, PSČ):

	E-mail:
	Mobil:

	Názov zamestnávateľa:

	Adresa pracoviska (ulica a číslo, obec, PSČ):

	Dátum vyplnenia žiadosti: 
	Podpis žiadateľa: 


   
Predmet žiadosti: 
	Započítanie zdravotných výkonov a odbornej praxe podľa minimálneho štandardu* 
  započítanie časti špecializačného štúdia pri 1. zmene špecializačného odboru 
  započítanie časti špecializačného štúdia pri 2. zmene špecializačného odboru 
  započítanie časti špecializačného štúdia pri zmene vzdelávacej ustanovizne 
  započítanie časti absolvovaného /ukončeného špecializačného štúdia pri zaradení do špecializačného odboru 
  započítanie praxe realizovanej pred zaradením do špecializačného štúdia 



* Minimálne štandardy sú zverejnené na webovom sídle MZ SR
   
Odborná prax:
	Celková dĺžka odbornej praxe, ktorá sa požaduje započítať:

	Zdravotnícke zariadenie, kde bola prax vykonávaná:




	Adresa pracoviska (ulica a číslo, obec, PSČ):




	Meno a priezvisko vedúceho zdravotníckeho pracovníka, ktorý vykonával dohľad pri výkone odborných pracovných činností žiadateľa:

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

Dátum:                                                                        Podpis, pečiatka





Rozpis klinickej praxe - realizovaná odborná prax:
	Odborná prax
	Minimálny rozsah
	Realizovaný
rozsah
	Termín (od – do)
/ výška pracovného úväzku
	Individuálny študijný plán
	Poznámka

	
	
	Vyplní žiadateľ
	Vyplní garant 
špecializačného odboru

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


   
Rozpis klinickej praxe - realizované zdravotné výkony:
	Zdravotný výkon
	Minimálny rozsah
	Realizovaný
rozsah
	Termín (od – do)

	Individuálny študijný plán
	Poznámka

	
	
	Vyplní žiadateľ
	Vyplní garant 
špecializačného odboru

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


  
Vyjadrenie LF SZU:
	Vyjadrenie odborného garanta špecializačného odboru:






Dátum:                                                                       Podpis, pečiatka:


	Vyjadrenie prodekana pre ďalšie vzdelávanie Lekárskej fakulty SZU:





Dátum:                                                                       Podpis, pečiatka: prof. MUDr. Mgr. Katarína Gazdíková, PhD., MPH
                                                                                                                    prodekanka pre ďalšie vzdelávanie LF SZU


	Súhlas dekana Lekárskej fakulty SZU:




Dátum:                                                                       Podpis, pečiatka:   doc. MUDr. Mgr. Ladislav Kužela, PhD., MPH
                                                                                                                                          dekan LF SZU



   
Prílohy: 	- fotokópia indexu odbornosti, fotokópia záznamníka zdravotných výkonov
	- fotokópia špecializačného diplomu (v prípade žiadosti o započítanie časti ukončeného špecializačného štúdia)
	- doklad o úhrade 150 € poplatku na účet  LF SZU SK8781800000007000200522 (VS - rodné číslo bez lomítka)
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