Titul, meno, priezvisko:

Adresa / bydlisko:

KoreSpondencna adresa:

Kontakt tel. ¢./mobil: | e-mail: |

Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v: ‘ |

Ulica, €islo: ‘ |

ps€, mesto: | |

VEC:
Ziadost o overenie odbornej sposobilosti na prevadzkovanie pohrebnej sluzby

V zmysle § 15 ods. 3 pism. d) zakona ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene
a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov, Ziadam o overenie odbornej sp6sobilosti a vydanie
osvedcenia o odbornej spdsobilosti na prevddzkovanie pohrebnej sluzby.

Okrem vysgie uvedenych doplfiam tieto udaje:
Datum narodenia: I:l Miesto narodenia: ‘ |

Ako fyzicka osoba — podnikatel uvadzam aj:

Obchodné meno: ‘ ‘ |CO5| |

Adresa/miesto podnikania:

Oboznamil/-a som sa s informaciami o spracivani osobnych Udajov uvedenymi v dokumente , Informacie o spractivani
osobnych Udajov na Ucely vybavovania Ziadosti o overenie odbornej sposobilosti avydanie osvedcenia o odbornej
spOsobilosti podla zakona ¢. 355/2007 Z. z.“, ktory je spolu so Ziadostou zverejneny na webovom sidle prevadzkovatela.

Datum: ‘ ‘

POAPIS: weveeeeieiieee e
K Ziadosti prikladdm:*
[ Suhlas so spractvanim osobnych udajov , Kontakt/telefén”, ,e-mail“ a ,Koredponden&na adresa”
L1 Doklad o absolvovani odbornej pripravy podla § 26 zdkona ¢. 131/2010 Z. z. o pohrebnictve
[] Képiu dokladu o opravneni na podnikanie
[] Doklad o thrade spravneho poplatku 30 € za preskusanie

Doplnujuca informacia

Vydanie osvedcenia o odbornej spOsobilosti po Uspesne vykonanej skuske, podlieha povinnosti Uhrady spravneho
poplatku v hodnote 20,- €.

* Oznacit zakliknutim (kriZikom - x)
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