Priloha ¢. 1

ZIADOST O ZARADENIE DO SPECIALIZACNEHO STUDIA

Meno, priezvisko, titul(y)

Rodné¢ priezvisko

Statna prislugnost’

Datum a miesto narodenia

Rodné ¢islo

*Trvalé bydlisko (mesto, ulica, PSC)

*Prechodné bydlisko (mesto, ulica, PSC)

Telefonicky kontakt

E-mailovy kontakt

*oznacte kontaktnu adresu!

Ukonéené vzdelanie

Studijny odbor

Univerzita, fakulta, mesto

Datum ukoncenia

Cislo diplomu

Zamestnavatel’

ICO zamestnavatela

Adresa zamestnavatel’a (mesto, ulica, PSC)

Pracovné zaradenie




Kontakt na pracovisko

Telefon

E-mail

V pracovnom pomere od

v uvazku: (nutné vyplnit’)

Ziadam o zaradenie do Specializacného Studia v Specializaénom odbore

LEKARENSTVO

DoterajSia prax v Specializa¢nom odbore

Pracovisko, zaradenie

Trvanie (od-do)

Doteraz ziskana Specializacia

V odbore datum ¢islo diplomu
V odbore datum ¢islo diplomu
V odbore datum ¢islo diplomu

Svojim podpisom potvrdzujem spravnost’ a

pravdivost’ vyplnenych udajov.

Podpis ziadatel'a

Datum

Vyplni UVLF

Vyjadrenie garanta Specializa¢ného Stadia UVLF:

Podpis garanta

Datum




Vyjadrenie vzdelavacej ustanovizne:

Podpis rektora

Datum




Prilohy:

a)

b)
©)
d)
e)
f)

g)

h)

)
k)

Kopia vysokoskolského diplomu, v pripade ukonc¢eného rigoré6zneho konania aj kopia
diplomu o priznani akademického titulu po vykonani rigoréznej skusky, pokial’ nebol
vydany UVLF v KoSiciach.

Uradne osvedéena kopia rodného listu.

V pripade zmeny priezviska po sobasi, iradne osvedc¢ena kdpia sobasneho listu.
Cestné vyhlasenie, na samostatnom harku papiera, Ze uchadzac nie je su¢asne zaradeny
do iného Specializa¢ného Studijného programu a ani na inej vzdeldvacej ustanovizni.
V pripade zmeny vzdeldvacej ustanovizne — fotokopia potvrdenia o vyradeni z
povodnej ustanovizne.

Index odbornosti a Zaznamnik zdravotnych vykonov — len v pripade, ak uz boli
uchadzacovi vydané inou vzdelavacou ustanoviziou.

Ziadost’ o vydanie Indexu odbornosti a Zaznamnika zdravotnych vykonov, pokial
neboli doteraz uchadzacovi vydané inou vzdeldvacou ustanoviznou.

Kopia diplomu o $pecializacii externého Skolitel'a (veduceho pracoviska, alebo nim
povereného pracovnika), pod dohl'adom ktorého uchddza¢ vykonava odborni
lekarensku prax.

Suhlas externého Skolitel'a s vedenim uchddzaca a so spracovanim jeho osobnych
udajov pre ucely overenia jeho kvalifik4cie a potreby Specializaéného §tdia.

Kopia pracovnej zmluvy bez tidajov o vyske mzdy.

Suhlas so spracovanim osobnych udajov, v zmysle zakona ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane
osobnych udajov a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorSich
predpisov.



Priloha d)

CESTNE VYHLASENIE

Cestne vyhlasujem, Ze v tomto obdobi nie som zaradeny/a do Specializacného Studia
na inej vzdelavacej ustanovizni, a sibezne s mojim Studiom sa neprihlasim na ziadne
d’alSie Specializa¢né Studium na inej vzdelavacej ustanovizni.

Meno, priezvisko, titul(y)

Rodné priezvisko

Datum a miesto narodenia

Trvalé bydlisko (mesto, ulica, PSC)

Cislo ob¢ianskeho preukazu

Podpis

Datum




Priloha g)

ZIADOST O VYDANIE DOKLADOV

Ziadam o vydanie uvedenych dokladov o d’alsom vzdelavani

Index odbornosti*

Zaznamnik zdravotnych vykonov*

*nehodiace sa preciarknite

Meno, priezvisko, titul(y)

Rodné priezvisko

Datum a miesto narodenia

Trvalé bydlisko (mesto, ulica, PSC)

Podpis Datum




Priloha i)

SUHLAS EXTERNEHO SKOLITELA
s vedenim uchadzaca a so spracovanim jeho osobnych udajov
pre ucely overenia jeho kvalifikacie a potreby Specializacného Studia

V sulade so zakonom ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych udajov a o zmene a
doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorSich predpisov stihlasim so spracovanim mojich
osobnych udajov v informaénom systéme Univerzity veterinarskeho lekarstva a
farmécie v KoSiciach na ucely a v rozsahu potrebnom na overenie mojej kvalifikacie byt
externym Skolitefom uchddzaca (meno a priezvisko uchadzaca):

ktory Ziada o zaradenie do dalSiecho vzdelavania — Specializacného $tadia v odbore
lekarenstvo, av pripade jeho/jej zaradenia na Specializacné $tidium v odbore lekdarenstvo
aj pocas celého trvania zaradenia.

EXTERNY SKOLITEL

Meno, priezvisko, titul(y)

Rodné priezvisko

Datum narodenia

Specializacia v odbore lekarenstvo zo dia

Nazov pracoviska

Adresa pracoviska (mesto, ulica, PSC)

Podpis Datum




Priloha k)

SUHLAS SO SPRACOVANIM OSOBNYCH UDAJOV

V stilade so zakonom €. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych tidajov a 0 zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov sthlasim so spracovanim mojich osobnych
udajov v informa¢nom systéme Univerzity veterinarskeho lekarstva a farmacie v KoSiciach na
ucely avrozsahu potrebnom na rozhodovanie o zaradeni do dalSieho vzdelavania —
Specializa¢ného Studia v odbore lekdrenstvo a v pripade zaradenia na Specializa¢né Studium
v odbore lekdarenstvo aj pocas celého trvania zaradenia.

Sucasne udelujem suhlas so ziskavanim a overovanim mojich osobnych udajov a
informdcii v informacnych systémoch verejnej spravy podla osobitného predpisu v rozsahu a
za U€elom nevyhnutnym na plnenie podmienok realizicie a administracie Specializaéného
Studia.

Meno, priezvisko, titul(y)

Rodné priezvisko

Datum a miesto narodenia

Trvalé bydlisko (mesto, ulica, PSC)

Cislo obgianskeho preukazu

Nazov pracoviska

Adresa pracoviska (mesto, ulica, PSC)

Podpis Datum




