Slovenska lekarnickd komora
Nova Roznavska 3
831 04 Bratislava

Vec: Oznamenie zmien udajov do registra zdravotnickych pracovnikov vykonavajucich
zdravotnicke povolanie farmaceut

Zdravotnicky pracovnik:

Titul, meno, priezvisko ettt e et et teeheehe e e bt et et et et et et et et e nbeehesbeehe s ebestesbeebe et et eaeens
Registracné cislo L erter e ee ettt e b s h e b sh e et et e e e e tetesaeeRe et e Rt e e e e e e e e e b enseneees
v sulade s § 80 ods. 1 pism. c) zakona €. 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizacidach v zdravotnictve a ozmene a doplneni
niektorych zakonov /dalej len ,Zakon"/ na ucely zapisu do registra zdravotnickych pracovnikov
vykonavajucich zdravotnicke povolanie farmaceut oznamujem tymto Slovenskej lekarnickej komore
nasledovné zmeny uUdajov do registra zdravotnickych pracovnikov vykonavajucich zdravotnicke

povolanie farmaceut /vyznacte v prisluSnom ramceku krizikom X/:

Zmena: /uvedte aktualne udaje zmenou dotknuté/

O Meno a/alebo priezvisko L eteeeene oot e e e et et e st e be st e s bt e b e st st e e b e et e s tesatenba e sheebeenbenatens
O Titul L ettt e e e ettt et he e be b b e bt e bt et et et e e et et e be st e benaeetestenrenaes
0 Statne obgianstvo e e bbbt et b et s e tans
O Miesto trvalého pobytu L et ettt ettt et e be st et et et et ebeshenbeeh e et et et enae st eneenees
O Miesto prechodného pobytu D eteeeeseentee e e e et e et e st e te et e st a et e be s e e et e e be st e st s e beentesaesraenbaens

O Zamestnavatel:

NOVY PRACOVNY POMER - potrebné informdcie:

Nazov zamestnavatela L e eeteereeeeeseesteeeesteeteseesteestestenteerteaeeateeateeate et enteertenseentearene
Sidlo zamestnavatela L eterre et et e e e et et e et e e e te et e st e et e et e s he et e s beshe e e esaaenaeentesnaeee
ICO zamestn4vatela ettt ettt bttt ettt s et sttt sasa st s et enaeras
Nazov miesta vykonu povolania L teereerteete et e e e et e et e e et et e e e e e he et e et e e e e e ae et e et e e reeshe et eeraentaens
Adresa miesta vykonu povolania L ettt ettt e e se e r ettt n e nenne
Telefonny kontakt miesta vykonu L e eee e oo et e e et e e et e he et e e b e e b e et e e te et e e st e ereenbe e e e et a e aeetesaraens
Pracovné zaradenie/funkcia L et erteerteeeeseesteesteseesteesteetesstesteenteerteaseeateeateareeteestenteentenntenren

Datum nastupu do zamestnania et ete e e e e oottt et et a bt et e et et et et e be st e eaesheshesheeaeeaeeae e e eas



UKONCENIE PREDCHADZAJUCEHO PRACOVNEHO POMERU - potrebné informacie:

Nazov miesta vykonu povolania et eheeh e ettt et s henbe s hesheebe sheehesheehe et et et et et et et e neeeaeens
Adresa miesta vykonu povolania ettt eeee et et s e et e e et e e e b et e teeheshesheeReeRe et e e e e et e s e aentes
Pracovné zaradenie/funkcia ettt ettt be s b he e e e he et she et et et et et et e e et e ereebe et enes
Datum ukoncenia ettt et ettt bbbttt bt st et b bt se et e bt e e b e e ten

O Odborna spbdsobilost na vykon :
0 Specializovanych pracovnych €innosti

a Udaje o dalSom vzdelavani (ak je osoba zaradena do dalSieho vzdelavania):

Zaradenie do dalSieho vzdelavania od D ettt erteereeeeereeteeeestee—e e —e et eate e te e eeebeete et e reeteetesraeneetenaes
Nazov vzdeladvacej ustanovizne L ertereeeete e et et st et e e et e e e e he s heebesheere e e eRe e e e sheebeeree st ensenes
Sidlo vzdelavacej ustanovizne ettt ettt e teete s b he s he e h e h et e et et et e et et et e sheebeeaeene et eaee
Nazov odboru dalSieho vzdelavania © eerteeesten et ettt et e r et e Rt et et et et e e b e et e ebeshesaeereere e e eneereeneen

Di7ka trvania $pecializa¢ného $ttdia alebo certifikacnej pripravy

Nazov a sidlo poskytovatela u ktorého su vykonavané zdravotné vykony potrebné na ziskanie
diplomu o Specializacii alebo certifikatu

O Kontaktné udaje:
Telefonicky kontakt ettt e et et e she bt st et e et e et e heshesbeshesae et et et et e beneae

E-mailova adresa L e eeteeeee teeeei—teea——eea —eesa—et ettt e s bt eeaattees et e eesbreesaartessnnraeesnane



vsulade s8 63 ods. 8 Zakona v ramci oznamovania zmeny udajov tykajucich sa vykonu
zdravotnickeho povolania oznamujem Slovenskej lekarnickej komore Udaje:

O o vykone pracovnych innosti mimo Uzemia Slovenskej republiky 0d .......... . cooceees + rieieiiienen.

/vlastnorucny podpis/

Povinné prilohy - /oznacte tie, ktoré prikladate/:

|

O

fotoképia obc&ianskeho preukazu (ak doSlo k zmene mena, priezviska, alebo miesta trvalého
pobytu);

fotokodpia potvrdenia o prechodnom pobyte (ak doSlo k nahlaseniu prechodného pobytu alebo
jeho zmene),

fotoképia potvrdenia zamestnavatela obsahujica nazov zamestnavatela, sidlo zamestnavatela,
ICO zamestnévatela, ndzov miesta vykonu povolania, ddtum vzniku pracovnopravneho resp.
obdobného pracovného vztahu, pracovné zaradenie (funkcia), pecCiatka, datum a miesto vydania
potvrdenia, podpis osoby opravnenej konat v mene zamestndvatela (ak doSlo kzmene
zamestnavatela);

Cestné vyhlasenie o spésobe vykonu odborného zastupcu (ak odborny zastupca nevykonava
odborného zastupcu v pracovnom pomere k drzitelovi povolenia ale ako Statutarny organ/clen
Statutarneho organu drzitela povolenia);

fotoképia pravoplatného povolenia na velkodistribticiu humannych liekov/na poskytovanie
lekarenskej starostlivosti vo verejnej lekarni alebo nemocnicnej lekarni/ (ak doSlo k zacatiu
vykonu funkcie odborného zastupcu

fotoképia dokladu o absolvovani rigoréznej skusky;

fotoképia dokladu o absolvovani dizertacnej skusky;

osvedcena fotoképia dokladu o ziskanej odbornej spdsobilosti na vykon Specializovanych
pracovnych ¢innosti (ak doSlo k zmene odbornej spdsobilosti);

osvedcena fotoképia dokladu o ziskanej odbornej spdsobilosti na vykon certifikovanych
pracovnych ¢innosti (ak doSlo k zmene odbornej spésobilosti);

origindl alebo osvedCena fotokdpia potvrdenia vzdelavacej ustanovizne a poskytovatela (ak
doslo k zaradeniu do dalSieho vzdeldvania).



