e e ap  Ziadost' o vydanie duplikatu dekrétu "Pridelenie éiselného

ZDRAVOTNOU
STAROSTLIVOSTOU i . . . oy
kédu poskytovatela zdravotnej starostlivosti
Prislusna pobocka na vybavenie ziadosti vyberte poboEku

Identifikacia ziadatela

Obchodné meno/Nazov organizacie
ICO

Meno a priezvisko osoby, ktora je Statutarnym organom Ziadatela Telefonne Cislo

E-mail*
i -
Adresa sidla Ziadatela
Ulica Cislo
PSC Obec

Stat

Ziadam o vydanie duplikatu dekrétu "Pridelenie kodu poskytovatela" pre nasledovné kody:

1.

2.

3.

4.

5.
* Uvedené kontaktné udaje su spracivané 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 spractuvaniu Vasich osobnych udajov, ak je
spracuvanie nevyhnutné na Ucely opravnenych zaujmov, ktoré sledujeme ako prevadzkovatel.
Bliz$ie informacie najdete na www.udzs-sk.sk v asti Zasady ochrany osobnych tidajov alebo v tladenej podobe v priestoroch UDZS a jeho
pobockach.
Vydanie duplikatu je spoplatnené na zaklade aktualne platnej smernice uradu.
Svojim podpisom potvrdzujem spravnost, Uplnost a pravdivost poskytnutych udajov.

\" Dna podpis Ziadatela

V pripade, Ze iadost bude odoslana prostrednictvom Ustredného portalu verejnejspravy, nie je potrebné elektronické podpisanie predmentnej Ziadosti.
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