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Stredna zdravotnicka Skola, Moyzesova 17, 041 76 KosSice

et s .
Ziadost’
o vykonanie dopliujucej skusky

Ziadatel:
TitUL, MENO, PHIEZVISKO: ...t s
DAtum Narodenia: .........cocovvvevererereeeieeeeessees CiSI0 OP: ..o
Adresa trvalgho bYAlISka @ PSC: ...
Prechodny PODYL ..o e
Telefon — mobil: .......cvvvereee e, E-mail: ..o
Ziadam Vas o vykonanie doplfiujucej skusky pre ziskanie osvedgenia o Uplnej kvalifikacii podia zakona €.
422/2015 Z. z. 0 uznani dokladov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov, ktoré opraviiuje drzitefa vykonavat
odborné ¢innosti zodpovedajuce uplinej kvalifikacii.
Né&zov kvalifikacie, o ktorej overenie uchddzac Ziada:  zubny technik
Prilohy:
1. kopia dokladu o vzdelani s prekladom do Statneho jazyka Slovenskej republiky,

2. kopia rozhodnutia 0 uznani dokladu o vzdelani,
3. doklad o uhrade poplatku za doplfujicu skusku.

Tymto zérover vyjadrujem suhlas s pouzitim vySSie uvedenych osobnych udajov pre Ucely vydania osvedéenia
podla § 18a ods. 9 zékona €. 422/2015 Z. z. 0 uznani dokladov o vzdelani v zneni neskorsich predpisov.

podpis Ziadatela
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