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Žiadosť 

o vykonanie doplňujúcej skúšky  

 

 
Žiadateľ: 

 

Titul, meno, priezvisko: ........................................................................................................ 

 

Dátum narodenia: ..................................................   Číslo OP: ........................................... 

 

Adresa trvalého bydliska a PSČ: .......................................................................................... 

 

Prechodný pobyt:   ................................................................................................................ 

 

Telefón – mobil: ......................................................   E-mail: ............................................. 

 

 

Žiadam Vás o vykonanie doplňujúcej skúšky pre získanie osvedčenia o úplnej kvalifikácii podľa zákona č. 

422/2015 Z. z. o uznaní dokladov a o zmene a doplnení niektorých zákonov, ktorá oprávňuje držiteľa vykonávať 

odborné činnosti zodpovedajúce úplnej kvalifikácii. 

Názov kvalifikácie, o ktorej overenie uchádzač žiada:      zubný technik 

 

Prílohy: 

1. kópia dokladu o vzdelaní s prekladom do štátneho jazyka Slovenskej republiky, 

2. kópia rozhodnutia o uznaní dokladu o vzdelaní, 

3. doklad o úhrade poplatku za doplňujúcu skúšku.  

 
Týmto zároveň vyjadrujem súhlas s použitím vyššie uvedených osobných údajov pre účely vydania osvedčenia 
podľa § 18a ods. 9 zákona č. 422/2015 Z. z. o uznaní dokladov o vzdelaní v znení neskorších predpisov. 
 
 
 
V .............................................   dňa.......................... 
         ............................................ 
                    podpis žiadateľa 
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