Ziadost o vydanie elektronického preukazu zdravotnickeho pracovnika

Elektronicky preukaz zdravotnickeho pracovnika pouziva zdravotnicky pracovnik na svoju
identifikaciu, autentifikdciu a autorizaciu v narodnom zdravotnickom informa¢nom systéme.

Cislo Ziadosti: ‘

I. Ziadatel"

Meno: L J Rodné pi

Priezvisko: ‘ Datum narodenia:

Titul: f ‘ Roane usiu: |

Adresa trvalého pobytu

Ulica: ‘ Supisné/orientacné Cislo:

Obec: | o ‘ ‘

Obec zahr Krajina: ‘

Adresa prechodného pobytu ¥

Ulica: . . ‘ ‘

Obec:‘ pSC: ‘ ‘

Adresa dorucenia ePZP a invch pisomnosti na tzemi SR
Ulica: | Supisné/orientacné cislo:
Obec: pPSC: ‘ ‘

Tel. éislo: 1ail: ‘

-

Stavovska organizacia: ‘ -- Zvolte --

Registracné cislo: ’7 }

Povolanie zdravotnickeho pracovnika: |farmaceuticky laborant

II. Ziadost o elektronicky preukaz zdravotnickeho pracovnika

Ziadam tymto Ndrodné centrum zdravotnickych informacii o vydanie elektronického preukazu
zdravotnickeho pracovnika.

Potvrdzujem tymto, Ze vSetky Udaje, ktoré som uviedol v Ziadosti o elektronicky preukaz
zdravotnickeho pracovnika, su pravdivé a pouzil som ich opravnene. Zaroven beriem na vedomie,
Ze plne zodpovedam za uvedenie nepravdivych udajov, pripadne za posSkodenie prav tretich
subjektov neopravnenym pouzitim cudzieho vlastnictva (napr. adresa elektronickej posty a pod.).

\Y dna

Podpis zdravotnickeho pracovnika

1) Adresa prechodného pobytu, ak ma zdravotnicky pracovnik na Gizemi Slovenskej republiky prechodny pobyt.

V pripade nejasnosti alebo informacii tykajlcich sa vydavania elektronického preukazu zdravotnickeho
pracovnika kontaktuje Call Centrum Narodného centra zdravotnickych informacii
na tel. ¢isle 02/32 353 030.
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