ZIADOST

riadneho (individualneho) ¢lena Slovenskej lekarskej spolo¢nosti

I. OSOBNE UDAJE:
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ROZSIRENIE CLENSTVA

2. DAtum Narodenia @ ..ocevevveeeriiiiriin e

3. Tituly (vyznacte v tabulkach krizikom)

M | MUDr. E | PaedDr. P | profesor
V | MVDr. G | Mgr. X | mimoriadny profesor
Y |MDDr. Z |Bc. O | host. profesor
N |RNDr. B | beztitulu D | docent
J |JuDr. T | $tudent C | Mimoriadny docent
L |PhDr. I |Ing. T | DrSc.
H | PhMr. U |FRCP C | CSc.
F | PharmDr. T |FESC Y | PhD.
D | MBA A |FACC R | MPH
U |MHA K | ¢len koreSpondent SAV 7 | Dr.
E |Drhc. A | akademik N | FESO
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I1. Ziadam o rozsirenie v tychto organizatnych zlozkéch SLS :

e odborna spolocnost’ (uviest’ nazov a ciselny kod podla prilohy)

e spolok lekarov alebo farmaceutov (uviest’ ndzov a ciselny kod podla prilohy)



III. SUHLAS

« SUhlasimsposlanim, cielmi a Stanovami Slovenskej lekarskej spolo¢nosti (d’alej
len ,,SLS%).

* V stilade s § 14 zakona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych Udajov a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov, ddvam slobodne a dobrovolne sthlas Slovenskej lekarskej
spolo¢nosti (SLS) a jej organiza¢nym zlozkam so spracovanim poskytnutych osobnych
Udajov uvedenych v Prihlaske za ¢lena a V jej prilohach za G¢elom plnenia poslania, cielov
a predmetu ¢innosti (aloh) SLS a jej organiza¢nych zloziek po dobu méjho ¢lenstva v SLS.

e Zaroven sthlasim so zverejnenim osobnych udajov ato mojho mena, priezviska,
titulu/ov, mesta na web stranke SLS a prislusnej organiza¢nej zlozky pre tcéely volieb do
organov SLS a organov prislu$nej organizacnej zlozky, ktorej som ¢lenom a pre plnenie tloh
vyplyvajucich z ¢lenstva v SLS a jej organizaénych zloziek.

* Beriem na vedomie, Ze prava dotknutej osoby Vv oblasti spracovania osobnych Gdajov
st upravené v § 19 az 30 zakona ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych udajov.

Som si vedomy/a toho, Ze odvolanie suhlasu nema vplyv na zakonnost’ spracuvania osobnych
udajov zaloZeného na sthlase pred jeho odvolanim.

IV. VYHLASENIE

*Vyhlasujem, ze informacie, ktoré som v prihlaske uviedol/la st pravdivé
a zavazujem saclenskej evidencii SLS oznamovat vsetky d’alSie zmeny, aby mohla byt
zarucena ich pravdivost’ a aktualnost’.

Poznémka: Vyjadrenie sthlasu (I11.) a Vyhléasenie (1V.) je bezpredmetné v pripade Ziadosti
0 zruSenie Clenstva.

DAtUM: .o, POPIS: .o

Slovenska lekarska spolo¢nost’
Cukrova 3, 813 22 Bratislava

tel.: 00421 25292 2017, 5292 2019
fax: 00421 2 5263 5611

e-mail: spustova@sls.sk, clenska@sls.sk
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