Slovenska lekarnicka komora
Nova RozZnavska 3
831 04 Bratislava

Vec: Ziadost o obnovenie registracie

Vsiulade s 8 63c zdkona €. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni

niektorych zdkonov' /dalej len ,Zakon"/ Vas dolu podpisany/a:

Titul, meno, priezvisko ettt ettt et teeae s hesbe b e b e b e h et e et eae et et et ens
Datum narodenia e e bbb
Registracné cislo ettt ettt ettt e et et te st e besbesheebeeae et et et et et enes
Miesto trvalého pobytu ettt ee e et e e et e e e he s b e s be b e b e R e e r e e e e shesbesreebesaeereeneenes

Miesto prechodného pobytu (ak je miesto trvalého pobytu mimo Gzemia SR)

Telefonicky kontakt ettt ettt ettt et besbe b e b e bt e tenbenhesbeshesheeaeeaeeaeeas

E - mail L ettt reeetie e —reeee e e ———eteeeaa—rteee s e ——rrreeesaaabreeeeesnrrareeeas

Ziadam o obnovenie registracie a o opatovné registrovanie do registra zdravotnickych
pracovnikov vykonavajucich zdravotnicke povolanie farmaceut.

Spolu so ziadostou o0 obnovenie registracie oznamujem zmeny Udajov oznamenych podla §
63 ods. 2 a 3 Zakona nizSie uvedené a zaroven prikladam doklady zmeny preukazujuce:

Zmena : /uvedte aktualne udaje zmenou dotknuté/

O Meno a/alebo priezvisko L et en e e ee et e et e et et e e e e b e e bt et e et e et e et e e te st esteenbananen
O THUL e s st sttt s b neens
0 Statne obtianstvo ettt n sttt
O Miesto trvalého pobytu e st ettt ae s r e s re st s re et sttt e e e e e
O Miesto prechodného pobytu L et eneer et e e et e et et e e bt et et et e s e e e b e et e e tesaeeteeatananen

O Zamestnavatela:

Nazov zamestndvatela L ettt reeeeeeea———eeeeiai———teeea e bt teeessaa——reeesaa b beaeeessarraeeesas

Sidlo zamestnavatela L ettt eeee e eeeeeeeiieeeeeeea———reeea e ——ree et e b areeeeeeabrreeseeenabrreeeesan




1CO zamestnavatela

Nazov miesta vykonu povolania

Adresa miesta vykonu povolania

Telefonicky kontakt miesta vykonu

Pracovné zaradenie /funkcia/

O Odbornej spdsobilosti na vykon:
Specializovanych pracovnych GINNOSLT : .......ccceveeeeveeveieeeeeseeeessessesseseessessessesesssesses s ss s sens

Certifikovanych pracovnych Cinnosti

O Udajov o dalSom vzdelavani (ak je osoba zaradena do dalSieho vzdelavania):

Zaradenie do dalSieho vzdeldvania od

Nazov vzdelavacej ustanovizne

Sidlo vzdelavacej ustanovizne

Dizka trvania $pecializa¢ného $ttdia alebo certifikacnej pripravy

Nazov a sidlo poskytovatela u ktorého su vykonavané zdravotné vykony potrebné na
ziskanie diplomu o Specializacii alebo certifikatu

O Kontaktnych udajov:

Telefonicky kontakt

E-mailova adresa

/vlastnorucny podpis/



Povinné prilohy /oznacte tie, ktoré prikladate/:

|

|

fotoképia obcianskeho preukazu (ak do3lo k zmene mena, priezviska, akademického titulu,
alebo miesta trvalého pobytu)

fotoképia potvrdenia o prechodnom pobyte (ak doSlo k nahlaseniu prechodného pobytu
alebo jeho zmene)

origindl alebo osvedcena kdépia potvrdenia zamestnavatela obsahujice nazov
zamestnavatela, sidlo  zamestndvatela, ICO  zamestndvatela, datum  vzniku
pracovnopravneho resp. obdobného pracovného vztahu, pracovné zaradenie (funkcia),
peciatka, datum a miesto vydania potvrdenia, podpis osoby opravnenej konat v mene
zamestnavatela (ak doSlo k zmene zamestnavatela)

osvedcena koépia dokladu o ziskanej odbornej spdOsobilosti na vykon S3pecializovanych
pracovnych ¢innosti (ak doSlo k zmene odbornej spdsobilosti)

osvedcena koépia dokladu o ziskanej odbornej spdsobilosti na vykon certifikovanych
pracovnych ¢innosti (ak doSlo k zmene odbornej spésobilosti)

original alebo osvedcena képia potvrdenia vzdeldvacej ustanovizne a poskytovatela (ak doslo
k zaradeniu do dalSieho vzdelavania)

origindl alebo osvedCena kdépia potvrdenia zamestnavatela obsahujice nazov
zamestnavatela, sidlo zamestnavatela, ICO zamestnévatela, petiatka, datum a miesto
vydania potvrdenia, podpis osoby opravnenej konat v mene zamestnavatela o skutoc¢nosti,
ze v Specifikovanom obdobi v minimalnom Zakonom poZadovanom rozsahu 480 hodin bolo
absolvované na prisluSnom pracovisku zamestnavatela pod vedenim povereného
zdravotnickeho pracovnika obnovenie vedomosti a zru¢nosti na vykon pracovnych cinnosti
farmaceuta (ak doslo k preruseniu vykonu odbornych pracovnych Cinnosti, Specializovanych
pracovnych cinnosti alebo certifikovanych pracovnych cinnosti v prisluShom odbore na
Uzemi Slovenskej republiky v obdobi dihSom ako Styri roky v priebehu predchadzajucich
piatich rokov)



