Slovenska lekarnickd komora
Nova Roznavska 3
831 04 Bratislava

Vec: Ziadost o zrudenie licencie

Dolu podpisany/a

Titul, meno, priezvisko © ererterteeeseete e te e e te s e ehe s bt et et h e R Rt e Rt e et e e et et e beeheshesheebesResReese et eneen s tenrenten
Datum narodenia T teeeerteerteesteereesteeteeeeaeenteeteabeeteateaheete et e e eate et e et e e be et e et e et e e teeteareeteaenreans
MieSTO trValEN0 PODYIU ittt st e b e e s s et e s essesbe s b e sessassassneseenssensens

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

Registracné cislo e eteheeheeh ettt e teate et e beeheshebe bt b et e a e et et et et e besbeehesheeheeheehe et et et et et entetens
Telefonicky kontakt © erertesrerereeeeeeeetete e te e tetea b et b et b e ettt e Rt et e e et et et e et en sheebeeReeraereeneeneenten
E - mail ettt ettt et e ate et e beeheshebe bt b et e a e et et et et e Resbeshesheeheeheehe et et et et et entetens

v sulade § 74 ods. 1 pism. a) 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"/ ziadam o zru3enie licencie'

O na vykon zdravotnickeho povolania zdravotnickym pracovnikom v povolani farmaceut,
ktorej som drzitelom, v celom rozsahu
O na vykon &innosti odborného zastupcu zdravotnickym pracovnikom v povolani farmaceut,

ktorej som drzitefom, v celom rozsahu

z dévodu, Ze som ukoncil/a vykon Cinnosti s ktorymi je drzba licencie spojena.

/vlastnorucny podpis/

" Vyznacte krizikom



