PREŠKOLENIE ZDRAVOTNÍCKYCH ASISTENTOV  
v súlade s  vyhláškou  MZ SR č. 28/2017,  ktorou sa mení a dopĺňa vyhláška 
MZ SR č. 321/2005 Z. z. o rozsahu praxe v niektorých zdravotníckych povolaniach v znení neskorších predpisov  
PRIHLÁŠKA 
	Meno: 
 
	Priezvisko:  

	Dátum narodenia: 

	Miesto narodenia:  

	Adresa bydliska: 
 
	Zamestnávateľ:  


	Rok ukončenia vzdelávania: 


	Vzdelanie v odbore  5356 M zdravotnícky 
asistent som získal/a na SZŠ v ......................... 


	E-mail:  

	Tel. kontakt: 
 


Svojím podpisom vyjadrujem súhlas so spracovaním osobných údajov uvedených v prihláške na účely vedenia dokumentácie o vzdelávaní, v súlade so zákonom č. 136/2014 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
   Dátum : ............................................                                      .................................................. 
                                                                                                             podpis uchádzača 
