Slovenska lekarnicka komora
Nova Roznavska 3
831 04 Bratislava

Vec: Ziadost' o zruZenie registrdcie

Dolu podpisany/a

Titul, meno, priezvisko e
Datum narodenia s
Miesta trvalého pobytu L 0

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

Registracné ¢islo L 0
Telefonny kontakt L e
E - mail O

v stlade § 63b zdkona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch,
stavovskych organizdciach v zdravotnictve aozmene a doplneni niektorych zakonov /dalej len ,Zdkon"/ Ziadam
0 zrusenie registracie v registri zdravotnickych pracovnikov, ktori vykondvaju povolanie farmaceuta v sQvislosti
s ukoncenim vykonu zdravatnickeho pavolania a sucasne predkladdm v prilohe doklad preukazujici vyssie uvedene.

/vlastnorucny podpis/

Povinna priloha:

O origindl alebo osvedend kopia potvrdenia zamestndvatela o ukanceni pracovného pomeru (obsahujdce

ndzov zamestndvatela, sidlo zamestndvatela, ICO zamestndavatela, datum zaniku pracovnopravneho resp.
obdobného pracovného vztahu, pracovné zaradenie (funkcia), peciatku, datum a miesto vydania potvrdenia,
podpis osaby oprdvnenej konat' v mene zamestndvatela).



