Prihlaska za ¢lena Asociacie zdravotnickych pracovnikov v zahranici

PRIHLASKA ZA: DATUM ZIADOSTI:

O Riadneho c¢lena AZPZ (mézu byt absolventi tychto zdravotnickych povolani — lekar, zubny lekar, farmaceut, sestra
a porodna asistentka, ktori aktudlne pracuju v zdravotnickom sektore alebo v asociovanych profesidch v zahranici)

O Spolupracujiceho ¢lena AZPZ (mbzu byt absolventi horeuvedenych zdravotnickych povolani, ktori aktudlne nepracuju
v zdravotnickom sektore alebo asociovanych profesiach v zahranici, ako aj absolventi akéhokol'vek vedeckého odboru
spojené¢ho s medicinskymi, prirodnymi, technickymi a spolocenskymi vedami, ktori vdaka ich vedomostiam chct
prispievat’ k plneniu ciel'ov asociacie.)

I. OSOBNE UDAJE

Meno, Priezvisko, LItUIY: .........coooiiiiie e et e e e e

FOTO (VOLITELNE)

UNIVEIZITA . e cite ettt st s r e saae e Rok ukoncenia:.......ccuuueeee
Habilitacia z oblasti:....................... Univerzita:.....ccooeeeeceeenenne Rok ukonéenia:.................
Inauguracia:.........ccoeeeeeveeeeiiieeenne Univerzita:.......ooceeeevveeeenns ROK: oot
Dopliiujlce vzdelanie: NAzZoV SKOIY:.......ccccuiie ettt et e e e e etae e e Rok ukoncenia:.....................
Adresa bydliska V ZaRFaniCis .............oooooiiiii et e e e e st b ae et ae e e eaaeae e rbeeeerreaeenaraees
Adresa bydliska Na SIOVENSKU:..............ooooiiiie e et e e st te e e e e ee e et te e e saasae e stateeessssaesansaes sseeeesnnssseannes
Telefon: ..o E-Mailiec. oo
Socidlne MEdia Na Ktorych Ste aktiVNi:............ooociiiii e e et e e e s e e st ae e e st be e e st te e e e ennees

F N [T W o] Yot o1V T e T TSP
Krajina pracoviska:...........cccccoceveeiiiiieeeceee e Pracovna poziCia:............ccccvviiiieeeciiie e
TelefON: ... e E-Mailiecc et
SPECIANIZACIA Zi....eeeeeee e V priprave na Specializaciu z:............cccccccoveeeecvee e,
Predoslé posobenie v krajinach:................ccoooein . Aktualna pracana Slovensku:.............ccccccoovieeeiiiieennnn,
Clenstvo v odbornych SPOIOENOSHIACK: ...............cocioi ottt ettt ettt ee et et ettt ee e e e ee e e s enenesse e s

I1l. MOTIVACIA (DOVODY ZIADOSTI O CLENSTVO)




Prihlaska za ¢lena Asociacie zdravotnickych pracovnikov v zahranici

IV. ZAUJEM O PRACU V KOMISII AZPZ (MAX. 3)

KAZS Pre ambulantnu zdravotnu starostlivost KZEP Pre zdravotnicku ekonomiku a
KUzZS Pre Ustavnu zdravotnu starostlivost poistovnictvo
KDz Pre dusevné zdravie KLPZZ Pre legislativne a pravne zalezitosti v
KDNPS | Pre dlhodobu, naslednu a paliativnu zdravotnictve
starostlivost KKV Pre komunikaciu s verejnostou
KOPA | Pre odetrovatelstvo a pdrodn asistenciu KFH Pre farmakoldgiu a HTA
KMLZZ | Pre manaZiment [udskych zdrojov v KKBPP | Pre kvalitu, bezpecnost a prava
zdravotnictve pacientov
KVVZ Pre vedu a vzdelavanie v zdravotnictve KPVZ Pre prevenciu a verejné zdravotnictvo
KIDZ Pre inovacie a digitalizaciu v Iné:
zdravotnictve

V. SUHLAS

e Suhlasim s poslanim a cielmi Asocidcie zdravotnickych pracovnikov v zahranici (AZPZ).

e Vzmysle §6, pism. b Zak. ¢. 428/2002 Z. z., (v zneni neskorsich predpisov) stuhlasim s uchovavanim a dalSim
spracovavanim mojich osobnych Gdajov uvedenych v tejto prihlaske, ktoré modzu byt pouZité len na ucely
vyplyvajuce z poslania a ciefov obc¢ianskeho zdruzenia (AZPZ) po dobu méjho ¢lenstva v asociacii.

VI. VYHLASENIE

e Vyhlasujem, Ze informacie, ktoré som v prihlaske uviedol/la st pravdivé a zavazujem sa v zmysle zak. ¢. 428/2002
Z.z., §11 (v zneni neskorsich predpisov), ¢lenskej evidencii AZPZ nahlasovat vsetky zmeny, aby mohla byt
zarucena ich pravdivost a aktudlnost.

e Vyhlasujem, Ze ako ¢len/ka AZPZ budem dodrZiavat Stanovy AZPZ a ich vykondvacie predpisy.

VIl. REFERENCIA (VOLITELNE)
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VIII. DOKLADY, KTORE JE NEVYHNUTNE PRILOZIT:

Képia/e dokladu/ov o dosiahnutom pregradualnom, postgradudlnom, dopinkovom vzdelani, resp. o ukonéenom
habilitaénom konani. Vyplnenua prihlasku spolu s prilozenymi kdépiami dokumentov zasielajte elektronicky na adresu:

info@azpz.eu alebo na postovu adresu:

Asocidcia zdravotnickych pracovnikov v zahranici, Rovniankova 15, 851 02 Bratislava
Podpis Ziadatela:
IX. STANOVISKO ORGANIZACNEJ ZLOZKY (NEVYPLNA ZIADATEL)

Prihldska hore uvedenej osoby za: o Riadneho ¢lena AZPZ, o Spolupracujiuceho ¢lena AZPZ sa: o schvaluje, 0 zamieta

Datum: Podpis:



