Slovenska lekarnickd komora
Nova Roznavska 3
831 04 Bratislava

Vec: Ziadost o zapisanie do Zoznamu ¢lenov Slovenskej lekarnickej komory

Vsulade s 8 45 ods. 3 zakona C. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a ozmene a doplneni
niektorych zakonov Vas dolu podpisany/a:

Titul, meno, priezvisko © teeeesieerteeitesee teeteate bt et e et t et e ea s e a b e ekt et e ea s et e be et e ehben st e b e eae e eabe st et e e benatesreenbeensenatens
Datum narodenia e eteheeheeee ettt e tete e e eteeheshebe b b e a e e At a e e a et et et et e hesheeheehefebeeh e eaeea s ea b et entenbenbebeneene
Miesto trvalého pobytu © ererterteereseeeeeete e tete e teahe st e be b be bt b e Rt e Rt e Rt et et e Ae e Aeeheehetebeeh e e R e ester e e st ententenbenbenreene
Miesto prechodného pobytu L et teteteteeteete e e e e e e he e he et e a e e a et et et et e teeheebeeheshesheehtehe fentent et enbebebenenes

(ak je miesto trvalého pobyty mimo uzemia SR)

Registracné Cislo v Registri zdravotnickych pracovnikov vykonavajucich zdravotnicke povolanie
farmaceut (ak je ziadatel v registri zapisany)

Kontaktné udaje  eteteheehee et et e tete b e teshe s b e be b e bea e At e a et e e et et e beshe bt ehe eheeh e e st eaten b et entebenbebeneene
Telefonicky kontakt © ererterreeeseeeeeetetete e e te et eae b be b bRt a e oAt e R e et et eaeeheaheehe eebeeb e e R e eseereensententententenreeee
E-mailova adresa L teteheeheeee et tetetesteehe b e be b ettt e a et e e et et e heshesheehe Seheeh e eatea b ea e et en b e benbebeneene

Ziadam o zapisanie do Zoznamu ¢lenov Slovenskej lekarnickej komory.

Podpisom potvrdzujem, Ze mi boli poskytnuté informacie Slovenskej lekarnickej komory o spracuvani
osobnych Udajov v informa¢nom systéme ,,Zoznam clenov”.

/vlastnorucny podpis/



Povinné prilohy - osved¢ené kopie /oznacte tie, ktoré prikladate/:

O udaje potrebné na vyziadanie vypisu z registra trestov;
O doklady o odbornej spdsobilosti (iba v pripade, ak Ziadatel nie je zapisany v Registri
zdravotnickych pracovnikov vykonavajucich zdravotnicke povolanie farmaceut).
Priloha k zapisu do zoznamu ¢lenov Slovenskej lekarnickej komory

Udaje potrebné na vyZiadanie vypisu z registra trestov

Meno

Priezvisko

Rodné priezvisko

P6vodné meno 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/

Statne ob¢cianstvo

Pohlavie

Cislo ob¢ianskeho preukazu

Cislo pasu (ak neuvediete Cislo

obcianskeho preukazu)

Meno otca

Priezvisko otca

Rodné priezvisko otca

Meno matky

Priezvisko matky

Rodné priezvisko matky

/vlastnorucny podpis/




