PRESKOLENIE ZDRAVOTNICKYCH ASISTENTOV
v sulade s vyhlaskou MZ SR €. 28/2017, ktorou sa meni a dopliia vyhlaska Mz

SR ¢. 321/2005 Z.z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach
v zneni neskorsich predpisov

PRIHLASKA
Meno Priezvisko
Datum narodenia Miesto narodenia
Vzdelanie v odbore 53 56 M zdravotnicky Rok ukonéenia vzdeldvania:
asistent som ziskal/ana SZS V .....cocovuevneee.
Emall ................................................................ S

Adresa bydliska:

Sucasny zamestnavatel:

Svojim podpisom vyjadrujem suhlas so spracovanim osobnych udajov uvedenych v prihlaske
na Ucely vedenia dokumentdcie o vzdelavani, v sulade so zakonom 122/2013 Z. z. o ochrane
osobnych udajov.

Datum: Podpis uchadzaca:

Vyplnenu prihlasku s prilozenym potvrdenim o zaplateni poplatku za vzdelavanie (papierova
alebo elektronicka forma) poslite na adresu:

Stredna zdravotnicka $kola — EK, Sportova ul. 349/34, 929 01 Dunajska Streda

Email: riaditel.szsdunstreda@zupa-tt.sk




