Slovenska lekarnicka komora
Nova Roznavska 3
831 04 Bratislava

Vec: Ziadost' o zruenie licencie

Dolu podpisany/a

Titul, meno, priezvisko L
Datum narodenia L e
Miesto trvalého pobytu L

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

Registracné ¢islo L
Telefonny kontakt L
E - mail L

v stlade § 74 ads. 1 pism. a) zakona ¢ 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizdcidach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov /dalej len ,Zakon"/
Ziadam o zrusenie licencie’

O na vykon zdravotnickeho povolania zdravotnickym pracovnikom v povolani farmaceut, ktorej som
drzitefom, v celom rozsahu

O na vykon cinnosti odborného zastupcu zdravotnickym pracovnikom v povolani farmaceut, ktorej som
drzitelom, v celom rozsahu

z d6vodu, Ze som ukoncil/a vykon ¢innosti's ktorymi je drZzba licencie spojend.

/vlastnorucny podpis/

"Vyznacte krizikom



