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PRIHLASKA NA STUDIJNY PROGRAM SUSTAVNEHO VZDELAVANIA
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» TRENING KOMUNIKACNYCH ZRUCNOSTI V PRACI ZDRAVOTNICKEHO PRACOVNIKA

Modul 1 Modul 2 Modulla2

Meno, priezvisko a titul:
Ddtum a miesto narodenia:
Stdtna prislusnost:

Rodné cislo:

Cislo ob¢&ianskeho preukazu:
Odbornd spdsobilost na vykon zdravotnickeho povolania:
Registrovany v komore:
Registracné Cislo v komore
Adresa trvalého bydliska
Ulica, cCislo:

PSC:

Mesto:

Kontakt

Telefon:

Mobil:

Email:

V zmysle zdkona ¢. 18/2018 o ochrane osobnych Gdajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov a
podla nariadenia EU €. 2016/679 (dalej len,,GDPR“), &l. 6 ods. 1 pism. a, recitél 43, a inych, sthlasim so
spracovanim a pouZivanim mojich osobnych Udajov na ucely absolvovania Skolenia a vystavenia
potvrdenia o absolvovani programu sustavného vzdeldvania s nazvom ,Tréning komunikacnych
zruénosti v praci zdravotnickeho pracovnika“. Beriem na vedomie, Ze Udaje moZu spracovavat len
opravnené osoby, ktoré su povinné dodrziavat ustanovenia v zmysle zdkona ¢. 18/2018 o ochrane
osobnych Udajov a 0o zmene a doplneni niektorych zdkonov a podla nariadenia EU & 2016/679
(,GDPR“) a Ze spracované udaje budu archivované po dobu v sulade s plathymi pravnymi predpismi.
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