®

Ziadost o obnovenie registracie

SLOVENSKA KOMORA
ZUBNYCH LEKAROY

Podla § 63c zakona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch,
stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene o doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich
predpisov /dalej len ,zakon“/ Vés dolu podpisany/a:

Titul, meno, priezvisko L e teteterereeea.———.————————.eeeeeeesetettetettttttttttetttt r ra—————,——————————————————————_,
Datum narodenia L ettt eteeeieerreeeeeeeeeeeierieiretteteeeteeteiaaaaa—b—eaaaaaaeeeeeaaiaaarreaaaeaaeeeeeananes
Miesto trvalého pobytu L et eeeeeeiteeeeeeieeeeeseeseeeeeeeettteseeiettteeeeaiaeeeeeeaireeeeaanareeeeaatreeeaaas

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

Registracné Cislo ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseanteteeeeanttteeeea———eeeea——teeeaattaeeeeaaateeeeaatreeeaaas
Telefénny kontakt et eeeeeeeeereeeeieeeeeseeseseseeietteeseeaeteteteeaiateeeeaaatteeeeaaaaaeeeeaatreeeaaas
E-mail ettt ee e reee e reee e —ee e e —ee e e bee e e teeeaheeeeaheeeeaheeesahteeeabbe e s bbeeeraeesaraeean

Ziadam o obnovenie registracie a o opdtovné registrovanie do registra zdravotnickych pracovnikov
vykonavajlcich zdravotnicke povolanie zubny lekar.

Spolu zo Ziadostou o obnovenie registracie oznamujem nizsie uvedené zmeny Udajov oznamenych podla § 63
od. 2 a 3 zakona a zaroven prikladam doklady preukazujice zmeny:

Zmena : /uvedte aktudlne Udaje zmenou dotknuté/

(| Meno a/alebo priezvisko L et eeeteereeeeteeeiteeteeateeeateaa—e e —eeaateer—ee—eeaateeatee e et eaee e teennae e teeaeeeseeeateenteenteennreenn
O Titul PSSP TP PRSPPI
[0  Statne obcianstvo ettt b ettt a bt b A e e A b R R bt b e SRR b e A bbb bbb n e st b ene
O Miesto trvalého pobytu L et eetteeeeieeeeeeteeestteeeeetteeetteeeatteeeabeeeataeeeanhaeeeaabaeatteeeabeeeeataeeentteeeetbeebeeeeanraeas
O Miesto prechodné pobytu PSSP PRSP PPRPRRRPRN
O Zamestnavatela/miesto VYKONU POVOIANIA & ...co.iiuiiiiiiiieieieriete ettt ettt b s e ebe et e b e e e e et nenee e

Ndzov zamestndvatela PSSP TP T PP PPN

Adresa miesta vykonu povolania L et eeteeeerheeeeeteeesteeeeeteeeateeeatteee e heeeatteeatbeeeaabeeateteeabeeeeahaeeataeeentbeeentaeeantaeeanns

Telefénny kontakt miesta vykonu L et eteeeteeeeeeeteeeeeeeseeeateeetea—eeateeanteerteeteeaatteateeeaeeatt e teeenaeeteeaneeeraeeateenteeteenneeene

[ Odbornej spbsobilosti na vykon:
O Specializovanych Pracovnych GINNOSE = .....ccveevevceeveceeeeee et saes st ae et st ss s enaesesenanses

O Certifikovanych pracovnych CINNOSTE & ...cooiuiiiiieee et



[l Kontaktné udaje:
TeIEFONNY KONTAKL & oot e et e et e e e st b e e e e abeesabaeesbeaeeasseeabeeeanbaseans sassaeennaeeennsaeaaseeens

E-M@AIIOVA GAIESE & eeeieeiiiieeeee ettt e e ettt e e et e e e et e e e tae e e eabe e e e teeeeabaeeeaabeeetaeeeeabeeeeaaaeeeaabaeeateeeenraeearaaens

- Vsulade s § 63 ods. 8 zakona v ramci oznamovania zmeny Udajov tykajucich sa vykonu zdravotnickeho povolania
oznamujem Slovenskej komore zubnych lekarov udaje:

[C] o vykone pracovnych €innosti mimo Gzemia Slovenskej republiky 0d ..........ccccoveveeueevereeeeeeeeceeiereenene 20

Ak bola registracia zdravotnickemu pracovnikovi zrusena z dévodu podla § 63b ods. 1 pism. d) zakona, mdzZe zdravotnicky

pracovnik poZiadat o obnovenie registracie najskor po uplynuti dvoch rokov od zrusenia registracie.

/vlastnoruény podpis/

Povinné prilohy — /oznacte tie, ktoré prikladate/:

fotokopia obcianskeho preukazu (ak doslo k zmene mena, priezviska, alebo miesta trvalého pobytu);
fotokdpia potvrdenia o prechodnom pobyte (ak doslo k nahlaseniu prechodného pobytu alebo jeho zmene);

doklad o registrdcii, praxi a hodnoteni sustavného vzdelavania z hostujucej krajiny;

OoO0agd

osvedcend kopia dokladu o ziskanej odbornej spésobilosti na vykon Specializovanych pracovnych innosti

(ak doslo k zmene odbornej spdsobilosti);

]

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

[l osvedzena kopia dokladu (ak doslo k zmene titulu).

Ziadost o obnovenie registracie spolu s prilohami zaslat na:

Slovenska komora zubnych lekarov
Fibichova 14
821 05 Bratislava



