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názov vzdelávacej aktivity: 	TK – Etika biomedicínskeho výskumu 
					 a klinických skúšaní I. 

[bookmark: _GoBack]číslo vzdelávacej aktivity:  . . 2 – 3195 ……….. 	dátum vzdelávacej aktivity: 16.12.2016 (piatok) 

miesto konania:  Bratislava, SZU, Limbová 12-14 ……………………………………………..........

meno, priezvisko, titul: …………………………………………………………………………………………

rodné číslo:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  štátna príslušnosť:  . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .

*adresa bydliska /PSČ/: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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e-mail**:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .

kontakt /č. telefónu, mobilu/:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .

zdravotnícke povolanie**:    sestra     pôrodná asistentka     fyzioterapeut     zdravotnícky laborant
 rádiologický technik     zdravotnícky záchranár     asistent výživy     farmaceutický laborant
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doterajšia prax v špecializačnom odbore / rozpis: kde, od-do /:
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V súlade so zákonom č.122/2013 Z. z. súhlasím so spracovaním mojich osobných údajov v informačnom systéme Slovenskej zdravotníckej univerzity v Bratislave za účelom a v rozsahu potrebnom k spracovaniu osobných údajov.
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odporučenie zamestnávateľa						   podpis účastníka
       /pečiatka, podpis/
________________________________________________________________________________________
*  poznámka:  označte kontaktnú adresu        Poslať obratom poštou na vyššie uvedenú adresu 
** povinný údaj                                              alebo e-mailom: lubica.macakova@szu.sk.
