®

Ziadost o zrusenie licencie

SLOVENSKA KOMORA
ZUBNYCH LEKAROY

Dolu podpisany/a

Titul, meno, priezvisko L e eteterererereu——————.aeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeertetrtettetatern—.—_—————————————————-
Datum narodenia L ettt eeeeeeererreeeeeeeeeeeiesierstreeeeeeeeeeieatiarrtetateeeeeeeeaaaaaarrraaaeeaaaeeeananes
Miesto trvalého pobytu et eeeeeeeeeeeeeeeeieeeeseeseeeeeseettteseeaeteteeeeanaeeeeeaaareeeeeanareeeeaatreeeaaas

Miesto prechodného pobytu (ak je miesto trvalého pobytu mimo Gzemia SR)

Registracné Cislo RPN
Telefénny kontakt L et eeeeeeeeereeeeieeeeeseeseseseeiettesseeaettteeeeanaeeeeeaatreeeeaaaaaeeeaaatreeeaaas
E-mail ettt et e reeenteee s tee e e —eeeabee e e beeeahteeeaheeeeaheeesahteeaabbe e s bbeesaraeesaraeean

Ziadam o zrusenie licencie /vyznatte v prisluinom raméeku krizikom, ktorej licencie sa Vage oznamenie tyka/

O na vykon samostatnej zdravotnickej praxe (L1A) €. ..ooceveevereneeeennene
(| na vykon zdravotnickeho povolania (L1B) €. ..cccccovvevverveeveennen.
O na vykon €¢innosti odborného zastupcu (L1C) €. ...oovvvvvveienieniennnene

v zmysle § 74 ods. 1 pism. a) zdkona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni

neskorsich predpisov.

/vlastnoruény podpis/

Ziadost o zrusenie licencie sa zasiela na adresu:
Slovenska komora zubnych lekarov

Fibichova 14

821 05 Bratislava



