SLOVENSKA LEKARSKA KOMORA
Racianska 42/A, 831 02 Bratislava

Ja, dolu podpisana / ny:

MUDr.

Détum narodenia: Registracné cCislo:

Bytom: PSC:
Tel. ¢.: , E —mail:

Tymto Ziadam o:
( Pozadované oznacit’ X; )

g ZruSenie registracie

Svojim podpisom potvrdzujem ze v stvislosti so zrusenim registracie ziadam aj o zrusenie
licencie/licencii, ktorej/ktorych som drzitel'om v celom rozsahu.

Vlastnoru¢ny podpis
gDoéasné pozastavenie registracie

Svojim podpisom potvrdzujem Ze v suvislosti s doCasnym pozastavenim registracie ziadam aj
0 docasné pozastavenie licencie/licencii, ktorej/ktorych som drzitelom v celom rozsahu.

Vlastnoru¢ny podpis

g ZruSenie licencie (uviest’ druh licencie, ¢islo, defi vydania licencie a rozsah zrusenia — v celom
rozsahu alebo konkrétny Specializa¢ny odbor / certifikovana pracovna ¢innost’)

Slovenska lekarska komora, Rac¢ianska 42/A, 831 02 Bratislava
tel.: 02/4911 4300, fax: 02/4911 4301, e-mail: sekretariat@lekom.sk



[__|Docéasné pozastavenie licencie (uviest’ druh licencie, &islo, deit vydania licencie a rozsah
zrusenia — V celom rozsahu alebo konkrétny Specializacny odbor / certifikovana pracovna ¢innost’)

Dovod ziadosti:

A, Nevykonavanie lekarskeho povolania od:

B, Pobyt v zahrani¢i od:

C, Nepracujuci dochodca od:

D, Nezamestnany od:

E, Dlhodoba PN od:

F, Materska / rodi¢ovska dovolenka od:

G, Iny dovod (uviest’)
od:

Vlastnoru¢ny podpis

Slovenska lekarska komora, Rac¢ianska 42/A, 831 02 Bratislava
tel.: 02/4911 4300, fax: 02/4911 4301, e-mail: sekretariat@lekom.sk



