Slovenska lekdrnicka komora
Nova Roznavska 3
831 04 Bratislava

Vec: Ozndmenie Gdajov do registra zdravotnickych pracovnikov vykondvajdcich zdravotnicke povolanie farmaceut

Vsulade s § 63 Zakona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch,
stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov Vam na Ucely zdpisu do registra
zdravotnickych pracovnikov vykonavajucich zdravatnicke povolanie farmaceut oznamujem svoje nasledovné Gdaje:

1. Titul, meno, priezviska OO OON
2. Datum narodenia L
3. Rodneé dislo e
4. Stdtne obtianstvo L e
5. Miesto trvaleho pobytu D

6. Miesto prechodného pabytu (ak je miesto trvalého pobyty mima Gzemia SR):
7. Udaj o zdravotnickom povolani . farmaceut

8. Udaj 0 zamestndvatelovi

e Nazov zamestnavatela OSSO
e Sidlo zamestnavatela e
e 1CO zamestndvatela OSSN
e Nazav miesta vykonu povolania OSSN
e Adresa miesta vykonu povolania e
o Telefonny KONtakt MiIeSta VYKONU & it

9. Udaje o odbornej sposobilosti
e navykon adbornych pracovnych ¢innosti farmaceut: vysokoSkolsky diplom II. stupfia vzdelania

e na vykon specializovanych pracovnyCh CINNOSTT .. s s s s s s

e navykon certifikovanych pracovnyeh CINNOSTT © e



10. Udoje o dalsom vzdelavanr (ak je osoba zaradena do dalsieho vzdelavania):

e zaradenie do dalsieho vzdeldvania 0d................

e nazov vzdelavacej ustanovizne OO OO
e sidlo vzdelavacej ustanovizne e
e diZka trvania &pecializatného Stdia alebo certifikacne] PribravyY oo

e nadzav asidlo poskytovatela u ktoreho si vykondvané zdravotné vykony potrebné na ziskanie diplomu
0 Specializacii alebo certifikatu

11. Udgj o ststavnom vzdeldvani OSSR

12. Udaj o doterajéej odbornej praxi e

Kontaktne Gdaje
1. Telefonny kontakt e

2. E-mailova adresa e

Podpisom potvrdzujem, Ze mi boli poskytnuté informacie Slovenskej lekdarnickej komory o spracdvani osobnych Gdajov
v infarmacnom systéme ,Register farmaceutov”.

/vlastnorucny podpis/

Pavinné prilohy - /oznacte tie, ktoré prikladate/:

O
O

Udaje potrebné na vyziadanie vypisu z registra trestov;

origindl alebo osvedéend képia potvrdenia zamestndvatela (obsahujica ndzov zamestndvatela, sidlo zamestnavatela, 1CO
zamestnavatela, datum vzniku pracovnopravneho resp. obdobného pracovného vztahu, pracovné zaradenie (funkcia), peciatka
zamestnavatela, datum a miesto vydania potvrdenia, podpis 0soby opravnenej konat'v mene zamestnavatela);

origindl alebo osvedCend kapia dokladu o ziskanej odbornej sposobilosti na vykon zdravatnickeho povolania farmaceut; v pripade
ukoncenia stadia v zahranici aj pravoplatné rozhodnutie Ministerstva skolstva Slovenskej republiky o uznani dokladu o odborne;
spbsabilosti Ziadatela na wvykon odbornych pracovnych cinnosti v Studijnom odbore farmdcia spolu s vyznacenou dolozkou
pravoplatnosti;

origindl alebo osvedCend kopia dokladu o ziskanej odbornej sposobilosti na vykon Specializavanych pracovnych cinnosti, ak bola
ziskana:

origindl alebo osvedZend kdpia dokladu o ziskanej odbornej spdsobilosti na vykon certifikovanych pracovnych ¢innosti, ak bola
ziskang;

potvrdenie vzdeldvacej ustanovizne a poskytovatela, ak je oznamovatel zaradeny do dalsieho vzdelavania;

kapia dokladu o zaplateni registracneho poplatku 13 €.




Priloha k ozndmeniu Udajov do registra zdravotnickych pracavnikov vykondvajdcich zdravotnicke povolanie farmaceut

Udaje potrebné na vyZiadanie vypisu z registra trestov

Meno

Priezvisko

Rodne priezviska

Povadné meno alebo priezvisko, ak doslo k zmene

mena alebo zmene priezviska

Prezyvka (ak existuje)

Datum narodenia

Rodné cislo

Miesto narodenia

Okres narodenia

Adresa trvaleho pobytu

Stat narodenia /u 0soby narodenej v cudzine/

Statne obcianstvo

Pohlavie

Cislo obcianskeho preukazu

Cislo pasu (ak neuvediete ¢islo ob¢ianskeho

preukazu)

Meno otca

Priezvisko otca

Rodne priezviskao otca

Meno matky

Priezvisko matky

Rodne priezviska matky

/vlastnorucny podpis/
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