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Lekarska fakulta
Limbova 12, 833 03 Bratislava 37, tel.: 0948 981 813, 0948 981 888, 0948 981 820

PRIHLASKA NA VZDELAVACIU AKTIVITU

NAZOV VZDELAVACEJ AKTIVITY:

Tematicky kurz - farmakoekonomika II.

Cislo vzdelavacej aktivity: 1/0148 Datum vzdelavacej aktivity: 13.03.2025 - 14.03.2025

Miesto konania: Bratislava - online

Meno, priezvisko, tituly: Rezident: ano 0/ nie O

Rodné priezvisko:

Datum narodenia: Rodné ¢islo:

Miesto narodenia: Stat narodenia:

Statna prislu$nost’:

Adresa trvalého bydliska:

Ulica a &islo, mesto, PSC:

Kontaktna adresa (ak je ina ako adresa trvalého bydliska — cudzinci prechodné bydlisko na tizemi SR):

Ulica a &islo, mesto, PSC:

E-mail: Mobil:

Zaradena/y do Specializa¢ného Studia v Specializacnom odbore na SZU: Datum zaradenia na SZU:

Zaradena/y do certifikacnej pripravy v certifikovanej pracovnej ¢innosti na SZU: Datum zaradenia na SZU:

Zdravotnicke povolanie: 0 lekdr 0 zubny lekar o farmaceut 0 laboratérny diagnostik o psycholog
o lieCebny pedagdog o fyzik O verejny zdravotnik O iné:

Nazov zamestnavatel’a:

Pracovisko:

Adresa pracoviska (ulica a &islo, obec, PSC):

Ziskana Specializacia v odbore:

V zmysle Nariadenia Eurdpskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spractivani osobnych tidajov a o volnom
pohybe takychto udajov, a zdkona ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych tdajov a o zmene a doplneni niektorych zdkonov, tymto udel'ujem Slovenskej
zdravotnickej univerzite v Bratislave sthlas s uchovanim mojich osobnych tdajov v plnom rozsahu pre potreby spojené so §tudiom a taktiez vyhlasujem, ze
vSetky zmeny v osobnych tidajoch nahlasim Studijnému oddeleniu bez zbyto¢ného odkladu (najneskor vsak do troch pracovnych dni, odkedy ku zmene doslo).
Tento suhlas davam na celi dobu mdjho stidia na Slovenskej zdravotnickej univerzite v Bratislave a jeden kalendarny rok po skon¢eni méjho studia na
uvedenej univerzite. Som si vedomy, ze tento sithlas moézem kedykol'vek odvolat'.

Datum:

odporucenie zamestnavatel’a podpis ucastnika
(peciatka, podpis)



