Regionálny úrad verejného zdravotníctva

         so sídlom v Nových Zámkoch,                     

       Slovenská 13, 940 30 Nové Zámky

Vec: 
Žiadosť o opätovné preskúšanie odbornej spôsobilosti na vykonávanie epidemiologicky závažnej činnosti (ďalej len „žiadosť“) podľa zákona č. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplnení niektorých zákonov (ďalej len „zákon č. 355/2007 Z.z.“)
Žiadateľ (vyplňte paličkovým písmom):

Titul, meno a priezvisko ....................................................................................................................
Narodený/á dňa .......................................................... miesto ...........................................................
Adresa ................................................................................................................................................
PSČ ...........................Telefónne číslo ................................... e-mail ................................................
Vzdelanie .......................................................................  Dĺžka odbornej praxe* ............................
Zamestnávateľ *.................................................................................................................................

Zamestnanie, pracovné zaradenie (konkretizujte prácu, ktorú bude žiadateľ vykonávať)

............................................................................................................................................................
Epidemiologicky závažná činnosť, na ktorú žiadam osvedčenie o odbornej spôsobilosti:

 FORMCHECKBOX 
  v úpravniach vody a pri obsluhe vodovodných zariadení,

 FORMCHECKBOX 
  v zariadeniach, v ktorých dochádza ku kontaktu s ľudským telom,

 FORMCHECKBOX 
  pri výrobe kozmetických výrobkov,

 FORMCHECKBOX 
  pri výrobe, manipulácii a uvádzaní potravín do obehu 
 FORMCHECKBOX 
  na prácu s toxickými a veľmi toxickými látkami a zmesami – Príloha č. 3 

 FORMCHECKBOX 
  na nákup, predaj a spracovanie húb 

Prevádzkovanie:   FORMCHECKBOX 
  pohrebiska       FORMCHECKBOX 
  pohrebnej služby       FORMCHECKBOX 
  krematória   - Príloha č. 2
V ............................  dňa ...........................                    
Podpis  ...........................................



Regionálny úrad Verejného zdravotníctva so sídlom v Nových Zámkoch (ďalej len „prevádzkovateľ“) informuje žiadateľa   v súlade s § 19 zákona č. 18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov (ďalej len „zákon“), že jeho osobné údaje bude spracúvať v súlade so zákonom za účelom vybavenia predmetu žiadosti (ďalej len „účel“) a na právnom základe podľa § 13 ods. 1 písm. c) zákona  (zákon č. 355/2007 Z. z.). 
Prevádzkovateľ nebude osobné údaje žiadateľa sprístupňovať, alebo poskytovať tretím stranám, s výnimkou prípadov zbavenia mlčanlivosti podľa § 79 ods. 3. zákona. Osobné údaje nebudú prenesené do iných krajín mimo územia Európskej únie a tiež mimo územia Slovenskej republiky. Osobné údaje žiadateľa budú po vydaní osvedčenia zverejnené na web stránkach v rozsahu: titul, meno, priezvisko, adresa trvalého bydliska, číslo a dátum vydania osvedčenia .
Žiadateľ má voči prevádzkovateľovi právo požadovať prístup k osobným údajom a namietať podľa § 21 voči ich spracúvaniu, na opravu podľa § 22, na výmaz podľa § 23, na obmedzenie spracúvania podľa § 24 a podať návrh na začatie konania podľa §100 zákona. 
Prevádzkovateľ bude spracúvať osobné údaje iba počas doby trvania účelu a v rozsahu nevyhnutnom na splnenie účelu. Dokumenty s osobnými údajmi v elektronickej forme budú po skončení účelu spracúvania z elektronických médií vymazané. Dokumenty v listinnej forme budú zlikvidované s výnimkou tých, ktoré musia byť v súlade s platnou legislatívou Slovenskej republiky naďalej uchovávané počas trvania nasledujúcich 10 rokov. Zverejnené osobné údaje budú odstránené z web stránok prevádzkovateľa po zániku platnosti osvedčenia. 
Kontakt na zodpovednú osobu v zmysle zákona: Ing. Ivan Kolka, e-mail: zodpovedna.osoba.ruvznz@uvzsr.sk
V .............................    dňa.............................                   Podpis ...........................................................

Prílohy: 
1. Správne poplatky podľa zákona NR SR č. 145/1995 Z. z. o správnych poplatkoch v znení neskorších predpisov - 30,00 € za preskúšanie (treba uhradiť pri podaní žiadosti)
2. Doklad o absolvovaní odbornej prípravy v akreditovanej vzdelávacej ustanovizni podľa § 26 ods. 1 zákona č. 131/2010 Z.z. o pohrebníctve (* povinné údaje)
3. Čestné vyhlásenie alebo potvrdenie o dĺžke odbornej praxe, zoznam toxických  / veľmi toxických látok a kópiu dokladu o absolvovaní odbornej prípravy

