Slovenská komora zubných lekárov
Fibichova 14

821 05 Bratislava
Tel.: +421 2 4820 4070 
Fax: +421 2 4341 3198
e-mail: skzl@skzl.sk 

VEC:  Žiadosť o zrušenie licencie- L1A, na výkon samostatnej zdravotníckej   

           praxe 
__________________________________________________________________________________
ŽIADATEĽ:
Meno, Priezvisko, Titul: ..........................................................................................................................

Registračné číslo v SKZL: ..............................

Adresa (preferovanú korešpondenčnú adresu označte v štvorčeku krížikom):

( Adresa bydliska:   .............................................................................................................................

( Adresa ambulancie: .............................................................................................................................


Telefón / mobil:  ......................................  /  ...................................................

E-mail: .............................................................................................................. 
___________________________________________________________________________

Vážená SKZL,

žiadam o zrušenie licencie L1A v súlade s ustanovením § 74 ods. 1 písm. a) zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov, v platnom znení.

V....................................

Dátum............................
                                                                                                              .......................................

                                                                                                                    podpis žiadateľa
