....................................................................................................................................................................
(meno, priezvisko, bydlisko)

Registračné číslo .................................

Rodné číslo .........................................

Slovenská komora zdravotníckych záchranárov
1. mája 216/7
Poprad 058 01
Vec: Žiadosť o zrušenie registrácie
Podľa § 63b ods. 1 písm. a) zákona NR SR č. 578/2004 Z. z. Vás  žiadam o zrušenie registrácie z dôvodu: 
a) starobného dôchodku 
b) invalidného dôchodku
c) ukončenia výkonu zdravotníckeho povolania 
d) iného dôvodu zrušenia registrácie (uveďte): 
..............................................................................................................................................
(zakrúžkujte vhodné písmeno) 

Poznámka: 

V zmysle § 63 ods. 8 zákona NR SR č. 578/2004 Z. z., ste povinná/ý spolu so žiadosťou predložiť aj kópie dokladov súvisiacich s ukončením výkonu povolania zdravotníckeho záchranára (napr. potvrdenie o starobnom, alebo invalidnom dôchodku zo Sociálnej poisťovne; potvrdenie od zamestnávateľa o výkone iného povolania a pod.). 
SÚHLAS SO SPRACOVANÍM OSOBNÝCH ÚDAJOV



Prevádzkovateľ: 

Slovenská komora zdravotníckych záchranárov




Účel spracovania: 

vedenie registra zdravotníckych záchranárov


Doba poskytnutia súhlasu: 
počas evidencie v registri zdravotníckych záchranárov

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.


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








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









       podpis 
