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	Reg. číslo SKZL (vyplní SKZL)


Oznámenie zdravotníckeho pracovníka o registrácii
	Titul
	Meno 
	priezvisko
	ved. hodnosť

	
	
	
	

	
	
	
	

	Dátum narodenia

Rodné číslo
	
	štát. obč.
	

	Trvalý pobyt
	

	Ulica
	
	mesto
	

	PSČ
	

	Prechodné bydlisko
(u cudzincov)
	

	

	*Tel. číslo / mobil
	

	*E-mailová adresa
	

	* Zubný lekár vyplnením nepovinných údajov označených hviezdičkou v oznámení zdravotníckeho pracovníka o registrácii dáva súhlas so spracúvaním osobných údajov v zmysle NARIADENIA EURÓPSKEHO PARLAMENTU A RADY (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 2016 o  ochrane fyzických osôb pri  spracúvaní osobných údajov  a  o voľnom pohybe takýchto údajov prevádzkovateľovi Slovenská komora zubných lekárov, Fibichova 14, Bratislava, IČO: 17629646 a to za účelom skvalitnenia komunikácie. 



	

	Ukončené vzdelanie 
	
	rok
	

	Odborná spôsobilosť
	

	Špecializovaná prac. činnosť
	

	Certifikovaná prac. činnosť
	

	Údaj o ďalšom vzdelávaní
	

	Údaj o sústavnom vzdelávaní
	

	Údaj o doterajšej praxi
	

	Miesto výkonu zdravotníckeho povolania
	

	Forma výkonu zdrav. povolania
	zamestnanec,   súkromná prax,   odborný garant

	Názov zariadenia
	

	Ulica
	
	mesto
	

	PSČ
	
	tel.
	

	e-mail 
	
	mobil
	

	IČO
	
	DIČ
	

	     Žiadam  SKZL o zápis do registra zubných lekárov a prehlasujem, že uvedené údaje sú pravdivé a zaväzujem sa každú zmenu údajov hlásiť do 10 dní SKZL, prostredníctvom RKZL.
dňa ...................................                    podpis ........................................................




