Slovenska lekarnickd komora
Nova Roznavska 3
831 04 Bratislava

Vec: Ziadost o vydanie licencie

V sulade s 8 70 a nasl. zakona €. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni
niektorych zakonov /dalej len ,Zakon"/ Vas dolu podpisany/a:

1. Titul, meno, priezvisko L ettt e e e e e h e st e e et e et e e et et e beehenaeshesheshesReereeseennenees
2. Datum narodenia L ettt e et eeteste e e e et e et e et e e et et e ebeeheshesaesheeaesateae e e et e
3. Udaj 0 StAINOM ODEIANSIVE  © oeveeeceecececeeeeee et es e et ss s s ssss s ss s s eessssassees
4. Miesto trvalého pobytu L ettt ettt te et ettt et et et e te st e ebeeheshesaesheeaesateae et et e

5. Miesto prechodného pobytu, ak je miesto trvalého pobytu mimo Gzemia Slovenskej

republiky
6. Registracné Cislo D eeeetertert et e e e e et e et et et et e e e et et e e heseeebesheebesReereereenaenees
7. Telefénne dislo L ettt et ste e e e e et e ettt et et et e beehesheshesheeaesateae et et e e s
8. E-mail e e bbb b et be s
9. Udaj 0 0dborne] SPASODIIOS : c.uvucveeererecececeeeeeeseeseese s s sessess st essessssas e s s s ssanes

10. Udaj o zdravotnickom povolani, $tudijnom odbore, $pecializatnom odbore alebo
certifikovanej pracovnej ¢innosti, v ktorej sa bude vykondvat zdravotnicke povolanie:

FARMACEUT - LEKARENSTVO

11. Udaj o doteraj$ej odbornej praxi (v ¢leneni od - do) /len v pripade, Ze Ziadatel nem4
Specializaciu z lekarenstva/:



12.

Miesto vykonu zdravotnickeho povolania alebo miesto vykonu ¢&innosti odborného

zéstupcu v tvare nazov + sidlo + ICO drZitela povolenia na poskytovanie (ak Ziadatel pozna

miesto vykonu cinnosti OZ):

ziadam Slovensku lekarnickd komoru o vydanie licencie (oznacte krizikom):

na vykon cinnosti odborného zastupcu zdravotnickym pracovnikom v povolani
farmaceut

na vykon zdravotnickeho povolania zdravotnickym pracovnikom v povolani
farmaceut

Podpisom potvrdzujem, Ze mi boli poskytnuté informacie Slovenskej lekarnickej komory
o spracdvani osobnych udajov v informacnom systéme ,Register licencii”.

/vlastnorucny podpis/

Povinné prilohy - original alebo osvedcené képie dokumentov /oznacte tie, ktoré prikladate/:

OO0 0o

Cestné vyhlasenie o spdsobilosti na pravne Ukony v celom rozsahu;

lekarsky posudok o zdravotnej spdsobilosti;

Udaje potrebné na vyZiadanie vypisu z registra trestov;

doklad o ziskanej odbornej spdsobilosti (DIPLOM) na vykon Specializovanych pracovnych
¢innosti v Specializacnom odbore lekarenstvo, ak bola ziskana, ktory nebol predloZeny
voznameni pri registracii; vpripade ukoncenia Studia vzahranici aj pravoplatné
rozhodnutie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o uznani dokladu o odbornej
sposobilosti;

potvrdenie zamestndvatela (obsahujlice nazov zamestnavatela, sidlo zamestnavatela,
ICO zamestnavatela, dizku trvania pracovnopravneho vztahu, pracovny tvazok, pracovné
zaradenie (funkcia), peliatka, datum a miesto vydania potvrdenia, podpis osoby
opravnenej konat' v mene zamestnavatela na preukazanie udajov o doterajSej odbornej
praxi, ak bola vykonavana) /len v pripade, Ze ziadatel nema Specializaciu z lekarenstva/;
overené képie zapoctovych listov;

potvrdenie kompetentného organu Statu, kde bola prax vykonavana, Ze cinnosti
vykonavané v zahranici su ¢innostami farmaceuta definovanymi Smernicou Eurépskeho
parlamentu a Rady ¢ 2005/36/ES o uznavani odbornych kvalifikacii (len v pripade,
Ze odborna prax bola vykonavanad mimo Uzemia Slovenskej republiky) a Ziadatel nema
Specializaciu z lekarenstva;

kopia dokladu o zaplateni poplatku za vydanie licencie.



Priloha k Ziadosti o vydanie licencie

LEKARSKY POSUDOK O ZDRAVOTNE] SPOSOBILOSTI

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE: EVIDENCNE CISLO POSUDKU:
SiDLO:

1CO:

LEKARSKY POSUDOK O ZDRAVOTNE) SPOSOBILOSTI NA VYKON ZDRAVOTNICKEHO POVOLANIA
: FARMACEUT *)

PRIEZVISKO A MENO ettt e A A Attt b et aestenee

ADRESA TRVALEHO POBYTU oottt sessss s ss e s s sssssssssssssssssassssssassassssssssssssssssssssnsans sone

PRECHODNY POBYT oot ettt eusueteaetatat et taeaeaeeeeeeeeatae et ae et eeeaeeeeetet et ae e e e eeaeaeeet et et eaeanaeaenenneen

JE SPOSOBILY **) JE NESPOSOBILY *¥*)

NA VYKON ZDRAVOTNICKEHO POVOLANIA: FARMACEUT *)

V ODBORE LEKARENSTVO **%*)

ODTLACOK PECIATKY A PODPIS LEKARA

*) Uvedte prislusné zdravotnicke povolanie (lekar, zubny lekar, farmaceut, sestra, pérodna
asistentka, fyzioterapeut, verejny zdravotnik, zdravotnicky laborant, asistent vyZivy, dentdlna
hygienicka, radiologicky technik, zdravotnicky zachranar, zubny technik, technik pre zdravotnicke
pomdcky, optometrista, farmaceuticky laborant, masér, ocny optik, ortopedicky technik,
zdravotnicky asistent, sanitar, logopéd, psycholdg, lieCcebny pedagdg, fyzik a laboratérny
diagnostik).

**) Nehodiace sa preciarknite.

**%) Uvedte Studijny odbor wuvedeny na vysokoSkolskom diplome alebo maturitnom
vysvedceni, v pripade Specializacie aj Specializacny odbor uvedeny na diplome o Specializacii.



Priloha k Ziadosti o vydanie licencie

CESTNE VYHLASENIE

O SPOSOBILOSTI NA PRAVNE UKONY

]2, dOIU POAPISANA/Y ettt ettt b bbbttt sbe bbbt ettt ene

NArOdENA/Y AMA e st ettt s e e s bt b e s b e b e e b e st e st e st e s s en s e senbenbentetn

ErVALE DYEOM ettt ettt ettt e e bbbttt et et ebe bt

Cestne vyhlasujem,

Ze som spdsobila/y na pravne ukony v celom rozsahu.

/vlastnorucny podpis/



Priloha k Ziadosti o vydanie licencie

Udaje potrebné na vyZiadanie vypisu z registra trestov

Meno

Priezvisko

Rodné priezvisko

Pévodné meno alebo priezvisko (ak

doslo k zmene mena alebo zmene

priezviska)

Prezyvka (ak existuje)

Datum narodenia

Rodné cislo

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/



