Regionalny turad
verejného zdravotnictva
so sidlom v Nitre
Stefanikova 58

949 01 Nitra

Datum:

Vec Ziadost’ o overenie odbornej sposobilosti na vykonavanie epidemiologicky zavaZnych
¢innosti v upravovniach vody a pri obsluhe vodovodnych zariadeni.

Ziadam Vas o overenie odbornej spdsobilosti na vykonavanie epidemiologicky zavaznych
¢innosti v ipravovniach vody a pri obsluhe vodovodnych zariadeni.
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Podpis ziadatel'a



Suhlas dotknutej osoby

(§ 7 zdkona ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych udajov v zneni neskorSich predpisov)

POAPISANY/A ...vovieiiieiiceeeeeeeee e (titul, meno, priezvisko, datum
narodenia), ako dotknuta osoba podla § 7 ods. 1 zdkona ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane
osobnych udajov v zneni neskorsich predpisov (d’alej len ,,zékon &. 428/2002 Z.z.*) ddvam
tymto siihlas Regiondlnemu uradu verejného zdravotnictva so sidlom v Nitre, aby spracoval
moje osobné udaje — titul, meno, priezvisko, datum a miesto narodenia, bydlisko, za ucelom
vydania osvedCenia o odbornej sposobilosti a zapisu do verejne pristupného registra odborne
spdsobilych osdb, ktory je vedeny podl'a § 16 ods. 30 zdkona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane,
podpore arozvoji verejného zdravia aozmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni

neskorsich predpisov (dalej len ,,zdkon €. 355/2007 Z.z.%).

Som uzrozumeny s tym, zZe moje prava ako dotknutej osoby st upravené v § 20 zékona
¢. 428/2002 Z. z. Dany suhlas sa vztahuje na dobu od podania pisomnej ziadosti o overenie
odbornej spdsobilosti, alebo o vydanie osvedcenia na zéklade zdkonnych predpokladov, do

uplynutia 20 rokov od platnosti osved¢enia.

Beriem na vedomie moznost’ odvolat’ stihlas v pripade neuspesne vykonanej skusky
odbornej spdsobilosti alebo zamietnutia Zziadosti o vydanie osvedCenia podla zdkona

¢. 355/2007 Z. z.

podpis ziadatela
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