Reg. Cislo SKZL (vypiniskzL)
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Oznamenie zdravotnickeho pracovnika

T o registracii

ZUBNYCH LEKAROY

Osobné udaje

Titul Meno Priezvisko Titul

D&tum narodenia Rodné Cislo

Ea s Ve

Statne obcianstvo

*Tel. éislo/mobil

*E-mail

* Zubny lekar (d’alej len ,,dotknutd osoba™) vyplnenim nepovinnych tudajov & iezdic! dava sthlas 2j komore zubnych lekarov, Fibichova 14, 821 05 Bratislava, 1CO 17639646 (d'alej len ,Prevadzkovatel™) so spracovanim osobnych aidajov podl'a §
13 ods. 1 pism. a) zakona &. 18/2018 Z. z. o ochmng (ywbnygh uday)v a0zmene a doplneni nicktorych zékonov v zneni ngskm\mh predpisov (dalej len ,,zakon ¢. 1 8/20] 8Z.z: ) v informa¢nom systéme Ewdcnua zubnyph lgknrov (zvcrqncny na: gps / 5Kzl sk/ochrana
osobnych-udajov/) za uéelom skvalitneni T uchovava osobné tidaje v rozsahu udeleného stihlasu dotknutej osoby po dobu trvania regi  nevykonava anip
poskytnuté osobné tidaje na iny el ako ten, na ktory boh ziskané a neposkytuje ich tretim strandm. Dotknuta osoba ma zachovan¢ prava vymenované v zakone ¢. 18/20] 8 Z. z. (najmi pravo na opravu, vymmmc nlcbo obmedzenie spmguvama osobnych udajov a podat’
névrh na zaatie konania na Urade na ochranu osobnych tidajov SR). Dotknuté osoba ma privo kedykol'vek odvolat sithlas so spracovanim osobnych tidajov. Odvolanie sthlasu nema vplyv na z P! bnych tdajov 7 na sthlase pred jeho
odvolanim. Dotknuté osoba méze sthlas odvolat’ zaslanim ozniamenia na e -mailovii adresu register@skzl.sk alebo na adresu sidla Prevadzkovatel'a.
Trvaly pobyt (3 Korespondenéna adresa

Ulica Cislo

Mesto PSC
Prechodny pobyt (U Kore$pondenéna adresa

Ulica Cislo

Mesto PSC

Udaj o zdravotnickom povolani

% Zubny lekar

Udaj o zamestnavatelovi

Miesto vykonu zdravotnickeho povolania O Korespondencna adresa
Nazov \
Ulica Cislo
Mesto PsC

Z

Tel. &islo /mobil E-mail



https://www.skzl.sk/ochrana-osobnych-udajov/
https://www.skzl.sk/ochrana-osobnych-udajov/
mailto:register@skzl.sk

Vzdelanie

( N
Ukoncenie vzdelanie Rok
Odborna spdsobilost
\ Y,
N

Specializovana prac. ¢innost

kCertifikovan::'\ prac. éinnost

Udaj o dal3om vzdeldvani

L

Udaj o stistavnom vzdelavani

QJdaj o doterajsej odbornej praxi )

Ziadam SKZL o zapis do registra zubnych lekarov a prehlasujem, ze uvedené
udaje su pravdivé a zavdazujem sa kazdi zmenu tdajov hlasit do 10 dni SKZL.

/vlastnoruény podpis/

Povinné prilohy — /oznadte tie, ktoré prikladate/:

osvedcena kdpia Udaju o ziskanej odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania

(overeny diplom v doktorskom studijnom programe zubné lekarstvo; v pripade ukoncenia Studia v zahranici aj pravoplatné rozhodnutie Ministerstva skolstva Slovenskej
republiky o uznani odbornej kvalifikacie Ziadatela na vykon odbornych pracovnych ¢innosti v Studijnom odbore zubné lekarstvo vratane dolozky o prévoplatnosti a dolozky
o autorizacii k listinnému tradnému dokumentu (v pripade elektronického tradného dokumentu je potrebné ten preposlat do elektronickej schranky komory na portéli
www.slovensko.sk) a diplom tradne prelozeny do slovenského jazyka a overeny v Slovenskej republike. Diplom ziskany v Ceskej republike nie je potrebné prekladat do
slovenského jazyka);

potvrdenie o dalsom vzdelavani

(ak je osoba zaradend do dalSieho vzdeldvania, potvrdenie vzdelavacej ustanovizne, na ktorej zdravotnicky pracovnik ziskava odbornd spésobilost na vykon $pecializovanych
pracovnych &innosti alebo odbornu spésobilost na vykon certifikovanych pracovnych &innosti s uvedenim datum, odkedy sa zdravotnicky pracovnik vzdeldva, ndzvu a sidla a
dfzky trvania $pecializatného $tudia alebo certifikacnej pripravy);

Osvedcena koépia udaju o doterajsej odbornej praxi
aktualnu pracovni zmluvu/potvrdenie od zamestnavatela

(zdravotnicky pracovnik registrovany v komore po navrate na Gzemie Slovenskej republiky predlozi komore doklad o registracii, praxi a hodnoteni ststavného vzdeldvania z
hostujdcej krajiny/pracovna knizka/potvrdenie od zamestnavatela (doklady zo zahrani¢ia musia byt overené a prelozené do Slovenského jazyka);

doklad o zaplateni registra¢ného poplatku vo vyske 13,-€;

fotokopia , povolania na pobyt”
(dokladajulen cudzinci).

Oznamenie zdravotnickeho pracovnika o registracii spolu s prilohami zaslat na:

Slovenska komora zubnych lekarov
Fibichova 14
821 05 Bratislava



