
Meno a priezvisko žiadateľa, adresa pre zaslanie dokladov

Univerzita P. J. Šafárika v Košiciach

Lekárska fakulta



Oddelenie pre ďalšie vzdelávanie


zdravotníckych pracovníkov

Trieda SNP 1


040 11  Košice



Vec:  Žiadosť o vydanie dokladov
V zmysle § 76 ods. 2 nariadenia vlády SR č. 379/2015, ktorým sa mení a dopĺňa nariadenie vlády SR č. 296/2010 Z. z.

ž  i  a  d  a m

o vydanie špecializačného indexu a záznamníka zdravotných výkonov a iných odborných aktivít.
Meno a priezvisko: 

......................................................................
Zdravotnícke povolanie
: 
......................................................................
Špecializačný odbor: 

......................................................................
S pozdravom


............................................................


podpis

V ..........................................., dňa ............................. 

� lekár, zubný lekár, sestra, fyzioterapeut






