PRIHLASKA / AKTUALIZACIA UDAJOV

(¢o sa nehodi skrtnite)

clena Slovenskej spolo¢nosti vseobecného
praktického lekarstva SLS (SSVPL SLS)

1. Meno a priezvisko (U ZIeN aj rodN): .. ...t ettt et
2. DAtum narodenia/rodng CiSlO: . ...t e
3. Registra€né Cislo V SLK: . ... ... i i e e e
4. Tituly (vyznacte v tabulkach krizikom) ... e
M | MUDr. E PaedDr. A | akademik
V | MVDr. G | Mgar. K | ¢len koreSpondent SAV
I | Ing. Z | Bc P | profesor
N | RNDr. X | inéVS vzdelanie D | docent
J JUDr. B bez titulu T | DrSc.
L | PhDr. T Student C | CSc
H | PhMr. S abs. farm. Y | PhD.
F | PharmDr. U | FRCP R | MPH
ROK @ MiEStO PrOMOCIE: . . ettt e e e e e e e e e e e
Absolvované atestacie (druh atestacie/ToK) . ...ttt e
Prax v odbore VL O ...ttt e e e e e
5. Adresatrvalého bydliska : ... .o e e
............................................................................ PSC: v
Tel.(predvolba): ..o FaX: ettt e
Mobil: .o E-mail s

6. Nazov pracoviska: zamestnanec [ | (uvedie nazov a Udaje zamestnavatela), fyzicka osoba [ | (nazov
ambulancie, meno a priezvisko), pravnicka osoba [ | (NA4ZOVS.r0) ...ooovviiiiiiiiiiiiiiiiaeenn

FUNKCIa Na PracoviskU: ... e e e e e et e e e e e
[

Il. PRIHLASKA
[ ] Prihlasujem sa za ¢lena Slovenskej spolo¢nosti vieobecného praktického lekarstva SLS.

[ ] Som ¢lenom Slovenskej spolo¢nosti véeobecného praktického lekarstva SLS od roku . ............
(¢o sa nehodi Skrtnite)



lll. Clenstvo v Slovenskej lekarskej spoloénosti:
Som ¢lenom tychto odbornych spolo¢nosti a spolkov SLS:

Nie som ¢lenom Slovenskej lekarskej spolo¢nosti.
(¢o sa nehodi skrtnite)

IV. VYJADRENIE SUHLASU

1. Suhlasim sposlanim a cielmi Slovenskej spolo¢nosti vieobecného praktického lekarstva SLS tak ako
su definované v stanovach SSVPL SLS.

2. V zmysle §6, pism. b Zak. ¢. 428/2002 Z. z., (v zneni neskorsich predpisov) suhlasim s uchovavanim
a dalsim spracovavanim mojich osobnych tdajov uvedenych v tejto prihlaske, ktoré moézu byt pouzité
len na ucely vyplyvajuce z poslania a cielov Slovenskej spolo¢nosti vdeobecného praktického lekarstva
SLS.

V. VYHLASENIE

1. Vyhlasujem,Ze informdcie, ktoré som v prihlaske/aktualizacii Udajov uviedol/uviedla su pravdivé a
zavazujem sa vzmysle Zék. ¢. 428/2002 Z.z., §11 (v zneni neskorsich predpisov), nahlasovat SSVPL
SLS vsetky zmeny, aby mohla byt zarucend ich pravdivost a aktudlnost.

2. Vyhlasujem,ze ako ¢len/¢lenka Slovenskej spolo¢nosti vieobecného praktického lekarstva SLS
budem dodrziavat Stanovy SSVPL SLS a ich vykondvacie predpisy

DAtUM: ..t Podpis:

VI. Stanovisko vyboru SSVPL SLS schvaluje / neschvaluje

Overil prezident SSVPL SLS:

datum / peciatka / podpis

VII. Adresa pre zasielanie prihlasok:

Slovenska spoloc¢nost vseobecného praktického lekdrstva SLS
Namestie SNP 10
814 66 Bratislava

fax: 00421 2 57887259
e-mail: vpl@vpl.sk
web stranka: www.vpl.sk



