Slovenska lekarnicka komora
Nova Roznavska 3
831 04 Bratislava

Vec: Ziadost' o obnovenie registrdcie

V/ stlade s § 63c zdkona ¢ 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch,
stavovskych organizdaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektarych zdkonov' /dalej len ,Zakon"/ Vas dolu

podpisany/a:

Titul, meno, priezvisko e
Datum narodenia e
Registracné cislo L 001
Miesta trvalého pobytu L e

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

Telefonny kontakt L e

E - mail et ettt

Ziadam o obnovenie registrdcie a o opdtovné registrovanie do registra zdravotnickych pracovnikov vykonavajicich
zdravotnicke povolanie farmaceut.

Spolu so Ziadost'ou o obnovenie registrdacie 0znamujem zmeny (idajov ozndmenych podl'a § 63 ods. 2 a 3 Zdkona
nizsie uvedené a zdroven prikladam doklady zmeny preukazujice:

Zmena 1 /uvedte aktudlne Udaje zmenou dotknute/
O Meno a/alebo priezvisko e
O Titul e e e e e e e
O Stdtne obcianstvo L e
O Miesto trvalého pobytu L
O Miesto prechodného pobytu L

O Zamestnavatela:

Ndazov zamestnavatela e
Sidlo zamestnavatela L
ICO zamestndvatela L
Nazov miesta vykonu povolania L e
Adresa miesta VYKONU POVOIANIA & oo s
Telefanny KoNtakt MIBSTA VWKONU & oo

Pracovné zaradenie /funkcia/ OO




O QOdbornej sposabilosti na vykan :
Specializovanych PraCOVNYEN GNNOSL: ...t
Certifikovanych PracovnyCh CINNOSTT 1 oo s s
0 Udajov o daléom vzdeldvant (ak je osoba zaradend do daléieha vzdeldvania):
Zaradenie do dalsieho vzdelavania od.............
Nazov vzdeldvacej ustanovizne S

Sidlo vzdelavacej ustanovizne L 0

Ndzov a sidlo poskytovatela u ktorého st vykondvané zdravotné vykany potrebné na ziskanie diplomu o

Specializacii alebo certifikatu 00
O Kontaktnych Gdajov:
Telefonny kontakt e

E-mailova adresa e

/vlastnorucny podpis/

Povinneé prilohy /oznacte tie, ktoré prikladate/:

|

|

fotokopia obcianskeho preukazu {ak doslo k zmene mena, priezviska, akademického titulu, alebo miesta trvalého
pobytu)

fotokopia potvrdenia o prechodnom pobyte (ak doslo k nahldseniu prechadného pobytu alebo jeho zmene)

origindl alebo osvedcend kopia potvrdenia zamestndvatela obsahujice ndzov zamestndvatela, sidlo
zamestndvatela, ICO zamestndvatela, ddtum vzniku pracovnoprdvneho resp. obdobného pracovného vztahu,
pracovné zaradenie (funkcia), peciatka, détum a miesto vydania potvrdenia, podpis osoby oprdvnenej konat
v mene zamestndvatela (ak doslo k zmene zamestnavatela)

osvedcend kapia dokladu o ziskanej odbornej spdsobilosti na vykon Specializovanych pracovnych ¢innosti (ak
doslo k zmene odbarnej spdsobilosti)

osvedcend kopia dokladu o ziskanej odbornej sposobilosti na vykon certifikovanych pracovnych ¢innosti (ak doslo
k zmene odbornej sposobilosti)

origindl alebo osvedcend kopia potvrdenia vzdeldvacej ustanovizne a poskytovatela (ak doslo k zaradeniu
do dalsieho vzdelavania)

origindl alebo osvedtend kopia potvrdenia zamestndvatela obsahujice ndzov zamestndvatela, sidlo
zamestndvatela, ICO zamestndvatela, peciatka, ddtum a miesto vydania potvrdenia, podpis osoby oprdvnenej
konat'v mene zamestndvatela o skutocnosti, Ze v Specifikovanom obdobi v minimdlnom Zdkonom poZadovanom
rozsahu 480 hodin bolo absolvované na prislusnom pracovisku zamestndvatela pod vedenim povereného
zdravotnickeho pracovnika obnovenie vedomosti a zru¢nasti na vykon pracovnych cinnosti farmaceuta (ak doslo
k preruseniu vykonu odbornych pracovnych cinnosti, Specializovanych pracovnych cinnosti alebo certifikovanych
pracovnych ¢innosti v prislusnom adbare na Gzemi Slovenskej republiky v obdobi dihsom ako Styri roky v priebehu
predchadzajlcich piatich rokov)



