URAD PRE Ziadost o pridelenie ¢iselného kédu zariadenia socialnej pomoci-

DOHLAD NAD . - -z .
ZDRAVOTNOU _ zariadenie socialnych sluzieb
STAROSTLIVOSTOU podla § 20 ods. 1 pism. d) zadkona ¢. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poist'ovniach, dohlade nad
zdravotnou starostlivost'ou a o zmene a doplneni niektorych zakonov
Prislu$na poboéka na vybavenie Ziadosti vyberte pobocku

Identifikacia ziadatela

Obchodné meno/Nazov organizacie ICO

Pravna forma

Adresa sidla ziadatela a kontaktné udaje

Ulica Cislo

PSC Obec

Stat Telefonne &islo*
E-mail*

Informacie o osobe, ktora je Statutarnym organom

Titul pred menom Titul za menom

Meno Priezvisko

Ulica Cislo

PSC Obec

Stat Rodné ¢&islo Datum narodenia

Poskytovatel socialnej sluzby

Pravnicka osoba - Obchodné meno/Nazov Adresa sidla
Fyzicka osoba - Meno a priezvisko Cislo zriadovacej listiny (ak bola vydana)
Cislo registracie Datum zapisu

Adresa vykonu odbornej €innosti (Ak ma poskytovatel viac miest vykonu odbornej &innosti, tak sa nasledujice (daje uved samostatne pre kazdé miesto odbornej innosti)

| Minn Sialn
PSC Obec
Stat
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Identifikacia kvalifikovanej osoby zodpovednej za odborné poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti

Titul pred menom

Meno

Registracné &islo z komory

Bezbariérovy pristup pre osoby so zdravotnym postihnutim

Neuvadza sa pri zachrannej zdravotnej sluzbe

Pozadované prilohy k ziadosti:

a) original alebo uradne overené spinomocnenie v pripade zastupovania

Titul za menom

Priezvisko

Datum narodenia Rodné ¢islo

Komora, v ktorej je osoba zaregistrovana

Ano Nie

b) képie dokladov, preukazujucich odbornu spdsobilost kvalifikovanej osoby zodpovednej za odborné poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti v
pripade, ak kvalifikovana osoba nema prideleny kéd zdravotnickeho pracovnika

* Uvedené kontaktné udaje su spracuvané na vopred vymedzeny ucel v ramci spatného kontaktovania a vybavenia predmetnej ziadosti, ako aj

doplnenia chybajucich informacii v Ziadosti a odstranenie jej nedostatkov v sulade s nariadenim GDPR na zaklade opravneného zaujmu v zmysle ¢l. 6

ods. 1 pism. f).

Ako dotknuta osoba mate pravo kedykolvek namietat z dévodov tykajucich sa konkrétnej situacie proti spractivaniu Vasich osobnych udajov, ak je
spracuvanie nevyhnutné na Ucely opravnenych zaujmov, ktoré sledujeme ako prevadzkovatel.

Blizsie informacie najdete na www.udzs-sk.sk v asti Zasady ochrany osobnych tidajov alebo v tladenej podobe v priestoroch UDZS a jeho pobogkach.

Svojim podpisom potvrdzujem spravnost, Uplnost' a pravdivost poskytnutych udajov.

v

podpis Ziadatela

V pripade, Ze Ziadost bude odoslana prostrednictvom Ustredného portalu verejnej spravy, nie je potrebné elektronické podpisanie predmentnej Ziadosti.
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