Slovenska lekarnicka komora
Nava Roznavskad 3
831 04 Bratislava

Vec: Ziadost' o zapisanie do Zoznamu ¢lenov Slovenskej lekdrnickej komory

Vstlade s § 45 ods. 3 zakona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve aozmene adoplneni niektorych zdkonov Vas dolu

podpisany/a:

Titul, meno, priezvisko e
Datum narodenia e e
Miesto trvaleho pobytu L

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

Registracné ¢islov Registri zdravotnickych pracovnikov vykondvajdcich zdravotnicke povolanie farmaceut (ak je Ziadatel

v registri zapisany OO OSSOSO
Kontaktne udaje D e
Telefonny kontakt L 0
E-mailova adresa L

Ziadam o zapisanie do Zoznamu ¢lenov Slovenskej lekarnickej komory.

Podpisom potvrdzujem, Ze mi boli poskytnuté informacie Slovenskej lekarnickej komory o spracvani osobnych Gdajov
v informacnom systéme ,Zoznam clenov”.

/vlastnorucny podpis/

Povinné prilohy - osvedcené kapie /oznacte tie, ktoré prikladdte/:
O (daje potrebné na vyziadanie vypisu z registra trestov;

O doklady o odbornej spdsobilosti (iba v pripade, ak Ziadatel nie je zapisany v Registri zdravotnickych pracovnikov
vykonavajdcich zdravotnicke povolanie farmaceut).

Priloha k zapisu do zoznamu c¢lenov Slovenskej lekarnickej komory



fldaje potrebné na vyZiadanie vypisu z registra trestov

Meno

Priezvisko

Rodné priezvisko

Povodné mena alebo priezvisko, ak doslo k

zmene mena alebo zmene priezviska

Prezyvka (ak existuje)

Datum narodenia

Rodné ¢islo

Miesto narodenia

Okres narodenia

Adresa trvalého pobytu

Stat narodenia /u osoby narodenej v cudzine/

Stdtne obcianstvo

Pohlavie

Cislo obcianskeho preukazu

(islo pasu (ak neuvediete Cislo obcianskeho

preukazu)

Meno otca

Priezvisko otca

Rodné priezvisko otca

Meno matky

Priezvisko matky

Rodneé priezvisko matky

/vlastnorucny podpis/




