
 
Slovenská lekárnická komora 
Nová Rožňavská 3 
831 04 Bratislava  
 

 
Vec: Oznámenie o výkone činnosti odborného zástupcu 
 
V súlade s § 23a písm. a) Zákona č. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach 
a o zmene a doplnení niektorých zákonov podpísaný/á: 
 
 
Titul, meno, priezvisko : ............................................................................................. 
 
Registračné číslo1 : ............................................................................................. 
 

oznamujem2: 
 
□ Začatie výkonu činnosti odborného zástupcu od ........................ u držiteľa povolenia na  
 
poskytovanie lekárenskej starostlivosti3 : ............................................................................................. 

 
□ V nemocničnej lekárni4 : ............................................................................................. 
 
□ Vo verejnej lekárni : ............................................................................................. 
 
□ V pobočke verejnej lekárne  : ............................................................................................. 
 
□ Vo výdajni zdravotníckych pomôcok  : ............................................................................................. 
 
 
□ Ukončenie činnosti odborného zástupcu dňa ...................... u držiteľa povolenia na  
 
poskytovanie lekárenskej starostlivosti5 : ............................................................................................. 
 
□ V nemocničnej lekárni6 : ............................................................................................. 
 
□ Vo verejnej lekárni : ............................................................................................. 
 
□ V pobočke verejnej lekárne  : ............................................................................................. 
 
□ Vo výdajni zdravotníckych pomôcok  : ............................................................................................ 
 
 
 
V ....................................................... dňa ............................ 

 
1 Registračné číslo 
2 Vyznačte krížikom 
3 Doplňte názov, sídlo, IČO 
4 Doplňte názov a miesto poskytovania lekárenskej starostlivosti 
5 Doplňte názov, sídlo, IČO 
6 Doplňte názov a miesto poskytovania lekárenskej starostlivosti 

..................................................................... 

/vlastnoručný podpis/ 


