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ZÁPISNÝ LIST 
1. rok štúdia
Cudzí jazyk:  FORMCHECKBOX 
 AJ
 FORMCHECKBOX 
 NJ
 FORMCHECKBOX 
 FJ
Vyplňte čitateľne paličkovým písmom!

	Priezvisko:                                                       Meno:                                    Titul:

Rodné meno:                                                   Rodné číslo:

	

	Dátum narodenia:                                                          Miesto narodenia:                                                       

Štátna príslušnosť:                                                         Národnosť:

Rodinný stav:          slobodný/á                ženatý/á                rozvedený/á

	Občiansky preukaz číslo:

Vydal:                                                                           Dňa: 

	Cudzinci uvedú číslo cestovného pasu:

Povolenie k pobytu (zelená karta):                                   Platnosť do:

	Trvalé bydlisko:

Ulica č.:                                                                         tel. č.:

Obec:                                                                            mobilný tel.:

PSČ:                                                                              e-mail:

	Prechodné bydlisko (poprípade internát):
Ulica č.: ....                                                                   tel. č.:

Obec:                                                                            PSČ:                                                                                          

	Banka:                                                                          č. účtu:

	Číslo študentského preukazu:

	· Súhlasím so spracovaním osobných údajov týkajúcich sa môjho štúdia, ktoré budú poskytnuté na úradné účely v zmysle zákona č. 428/2002 Z.z. 

· Všetky údaje sú pravdivé, nezamlčal/a som žiadne závažné skutočnosti a som si vedomý/á všetkých následkov vyplývajúcich z uvedenia nepravdivých údajov.


Všetky zmeny hláste ihneď študijnému oddeleniu !!!

V Košiciach:                                                              ...............................................

                                                                                              podpis študenta

Pečiatka o zápise
* použite skratku: VL všeobecné lekárstvo, ZL zubné lekárstvo, O ošetrovateľstvo, F fyzioterapia, VZ verejné  zdravotníctvo





