UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH

Lekdrska fakulta

PRIHLASKA NA DOBROVOLNICKU CINNOST

v zdravotnickom zariadeni
z dévodu mimoriadnej epidemiologickej situacie

Meno a priezvisko:

Studijny program:

Eviden¢ny ro¢nik:

Svojim  podpisom potvrdzujem dobrovolné prihlasenie a davam suhlas so spracovanim osobnych
udajov v zmysle § 5 pism. a) a v zmysle § 14 zakona ¢.18/2018 Z. z. o ochrane osobnych udajov
a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov zdravotnickemu zariadeniu v rozsahu predlozenom v mojej
prihlaske na dobrovolnicku &innost poCas mimoriadnej epidemiologickej situacie.

Suhlas poskytujem na obdobie trvania dobrovolnickej ¢innosti, ¢o potvrdzujem svojim podpisom.

Datum

podpis Studenta

POTVRDENIE ZDRAVOTNICKEHO ZARIADENIAO DOBROVOLNICKEJ CINNOSTI

Presny nazov:

Adresa;

Potvrdzujem, Ze hore menovany/a bol/a u€astnikom dobrovolnickej €innosti v naSom zdravotnickom

zariadeni v rozsahu uvedenom na strane 2.




% Casovy rozsah Podpis
Datum od - do Cinnost’ / pozicia / popis prace o zodpovedného
v hodinach .
pracovnika
N DRA e

peciatka a podpis povereného pracovnika
zdravotnickeho zariadenia

Original dokumentu doructe na Studijné oddelenie po ukoneni dobrovolnickej ¢innosti.




