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 SLOVENSKÁ KOMORA ZDRAVOTNÍCKYCH ZÁCHRANÁROV

Tallerova 4, Bratislava 811 02
IČO: 42341639


Ž I A D O S Ť O VYDANIE LICENCIE

Dolupodpísaný 
................................................................................... Vás žiadam o vydanie licencie
(

na výkon zdravotníckeho povolania v povolaní zdravotnícky záchranár
ZB
(

na výkon odborného zástupcu v povolaní zdravotnícky záchranár

ZC
(začiarknite licenciu, o ktorú žiadate)
	Meno, priezvisko, titul:
	

	Dátum narodenia:
	

	Miesto narodenia:
	

	Štátne občianstvo:
	

	Trvalé bydlisko:
	

	Prechodné bydlisko:
	

	Registračné číslo:
	

	Odborná spôsobilosť:
	

	Špecializácia:
	

	Rozsah poskytovania starostlivosti v inom členskom štáte:
	

	Miesto výkonu:
	

	Doterajšia odborná prax:
	


K žiadosti je nevyhnutné priložiť:

1. 
doklad o získanej odbornej spôsobilosti (overené fotokópie oprávňujúce vykonávať povolanie zdravotnícky záchranár)

2. 
doklad o doterajšej praxi (potvrdenie zamestnávateľov, zápočtové listy a pod.)

3. 
doklad o zdravotnej spôsobilosti (lekársky posudok všeobecného lekára podľa § 32  zákona č. 578/2004 Z.z.)

4.
doklad o bezúhonnosti (výpis z registra trestov nie starší ako 3 mesiace)

5. 
doklad o spôsobilosti na právne úkony v celom rozsahu (čestné prehlásenie podľa § 69, ods. 1, písm. a) zákona č. 578/2004 Z.z.)
6. 
čestné prehlásenie, že zdravotnícky pracovník nemal dva roky pred podaním žiadosti o vydanie licencie zrušenú licenciu z dôvodov ustanovených v § 74, ods. 1, písm c) až g) zákona č. 578/2004 Z.z.

Lehota 30 dní na vydanie licencie začína plynúť dňom doručenia úplnej žiadosti Slovenskej komore zdravotníckych záchranárov.

Poplatok za vydanie licencie musí byť uhradený najneskôr ku dňu podania úplnej žiadosti na účet komory. 
Poplatok za vydanie licencie: ZB – 33,00 €;  ZC – 66,00 €;
SÚHLAS SO SPRACOVANÍM OSOBNÝCH ÚDAJOV



Prevádzkovateľ: 

Slovenská komora zdravotníckych záchranárov





Účel spracovania: 

vedenie registra licencií





Doba poskytnutia súhlasu: 
počas evidencie v registri licencií


Dotknutá osoba týmto čestne vyhlasuje, že dáva prevádzkovateľovi - Slovenskej komore zdravotníckych záchranárov svoj výslovný a bezvýhradný súhlas, aby spracúvala jej osobné údaje vo vyššie uvedenom rozsahu, na uvedený účel a počas vyššie uvedenej doby. Dotknutá osoba má právo kedykoľvek odvolať svoj súhlas. Odvolanie súhlasu nemá vplyv na zákonnosť spracúvania vychádzajúceho zo súhlasu pred jeho odvolaním.


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





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











podpis žiadateľa
Dňa ...............................






  

