[image: image1.png]UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH

Lekdrska fakulta





Oddelenie pre ďalšie vzdelávanie zdravotníckych pracovníkov

Trieda SNP 1, 040 11 Košice

Tel.: +421 55 / 234 3326; +421 55 / 234 3279; +421 55 / 234 3317
e-mail: alexandra.hilovska@upjs.sk; katarina.tomkova@upjs.sk, lenka.zabkova@upjs.sk

ŽIADOSŤ o započítanie zdravotných výkonov a odbornej praxe
absolvovaných v cudzine
Zdravotnícky pracovník (účastník ďalšieho vzdelávania): 

	Meno, priezvisko, titul:
	
	Rodená: 

	Dátum, miesto narodenia:
	
	Rodné číslo:
	Dátum, miesto narodenia:

	Trvalý pobyt (aj PSČ):
	

	Prechodný pobyt (aj PSČ):
	

	Číslo občianskeho preukazu / číslo povolenia na pobyt v SR:
	

	Telefónny kontakt, e-mail:
	

	Súčasný zamestnávateľ:
	


	Odbor, v ktorom som zaradená/ý na UPJŠ LF:
	

	Dátum zaradenia na UPJŠ LF:
	


V súlade s nariadením vlády SR č. 296/2010 Z. z. o odbornej spôsobilosti na výkon zdravotníckeho povolania, spôsobe ďalšieho vzdelávania zdravotníckych pracovníkov, sústave špecializačných odborov
a sústave certifikovaných pracovných činností v platnom znení (§ 71 ods. 7, 8, 9) si Vás dovoľujem požiadať o započítanie zdravotných výkonov a odbornej praxe absolvovaných v cudzine.

V prílohe posielam doklady potvrdzujúce ich absolvovanie vystavené kompetentným orgánom príslušného štátu, v ktorom som zdravotné výkony absolvoval/a. Zároveň predkladám doklady s úradne osvedčeným prekladom do štátneho jazyka.

Dátum:
Podpis účastníka: ..............................................................................................
ROZPIS absolvovanej odbornej praxe v cudzine
	Meno a priezvisko účastníka vzdelávania:
	


	Pracovisko

(klinika / oddelenie / ambulancia)
	Dátum
	počet mesiacov / týždňov

	
	od
	do
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


V tomto formulári uveďte dĺžku praxe od – do na konkrétnych pracoviskách. Realizovaná prax uvedená v rozpise musí byť potvrdená aj v priložených dokladoch z cudziny.
Dátum:
.......................................................................................


podpis účastníka vzdelávania
Prílohy k žiadosti: 
- rozpis absolvovanej odbornej praxe v cudzine (vzor nájdete na ďalšej strane tohto dokumentu)


- doklady potvrdzujúce absolvovanie zdravotných výkonov a odbornej praxe vystavené


kompetentným orgánom príslušného štátu, v ktorom sa zdravotné výkony absolvovali


- doklady s úradne osvedčeným prekladom do štátneho jazyka

