URAD PRE Ziadost o pridelenie éiselného kédu zdravotnickeho

DOHLAD NAD pracovnika
ZDRAVOTNOU

STAROSTLIVOSTOU
podrla § 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 v zneni neskorsich predpisov
Prislu$na pobocka na vybavenie Ziadosti vyberte pobocku

Identifikacia ziadatel'a

Titul pred menom Titul za menom
Meno Priezvisko
Datum narodenia Rodné Cislo

Nazov obce trvalého bydliska/nazov obce prechodného bydliska, ak je trvaly pobyt v zahranici

Adresa trvalého bydliska zdravotnickeho pracovnika

Ulica Cislo
PsC Obec
Stat
E-mail Telefon

Dosiahnuté najvyssie vzdelanie

Dosiahnuté Specializacie, certifikované pracovné ¢innosti

Registracné Cislo z komory Komora, v ktorej ste zaregistrovany/a

Kaédy ziadam pre Specializaciu/certifikovanu pracovnu €innost’, vykon odbornej pracovnej €innosti

1.
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Pozadované prilohy k ziadosti:

a) osvedcéenu kopiu diplomu o ziskani odbornej spésobilosti na vykon odbornych pracovnych ¢innosti (ukonéenie vysokos$kolského $tudia) — predklada
sa pri prvej ziadosti o pridelenie kédu zdravotnickeho pracovnika,

b) osvedéenu kopiu diplomu o ziskani odbornej spdsobilosti na vykon $pecializovanych pracovnych ¢innosti,

c) osvedcéenu kopiu certifikatu o ziskani odbornej spésobilosti na vykon certifikovanych pracovnych €innosti,

d) képiu pravoplatného rozhodnutia Ministerstva skolstva, vedy, vyskumu a $portu Slovenskej republiky o uznani rovnocennosti diplomu o vzdelani na
vykon zdravotnickeho povolania v pripade, ak zdravotnicky pracovnik ziskal vysokoSkolsky diplom v zahranici,

e) képiu pravoplatného rozhodnutia Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o uznani rovnocennosti $pecializa¢ného diplomu alebo certifikatu v
pripade, ak zdravotnicky pracovnik ziskal diplom o Specializacii alebo certifikat v zahranici,

f) osvedéenu képiu maturitného vysvedcenia (v pripade, Ze ide doklad ziskania najvy$Sieho dosiahnutého vzdelania zdravotnickeho pracovnika),

g) osvedc€enu koépiu potvrdenia Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o spineni podmienok na vykon €innosti zubného lekara na uzemi
Slovenskej republiky a splnenie podmienok odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho povolania,

h) koépiu suhlasu Ministerstva zdravotnictva Slovesnej republiky na do€asny a prilezitostny vykon zdravotnickeho povolania na uzemi Slovenskej
republiky,

i) iradne overené plnomocenstvo v pripade zastupovania.

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

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