Vysoká škola zdravotníctva a sociálnej práce sv. Alžbety v Bratislave
P r i h l á š k a
na Doplňujúce pedagogické štúdium na získanie pedagogickej spôsobilosti
v súlade s vyhláškou MŠ SR č. 581/2007 Z.z. o doplňujúcom pedagogickom štúdiu
Meno a priezvisko:
Absolvovaná vysoká škola:
Názov a adresa školy:
Názov fakulty:
Číslo a názov študijného odboru:
Získaný titul:
Rok ukončenia školy:
Termín štúdia:

Adresa pre zasielanie pošty:

e-mail:							tel.číslo:

Vylásenie a súhlas
Vyhlasujem, že všetky mnou uvedené údaje sú pravdivé a že som nezamlčal(a) závažné skutočnosti.
V súlade s § 7 zákona č. 428/2002 Z.z. o ochrane osobných údajov vlastnoručným podpisom dávam súhlas, aby vysoká škola spracúvala mole osobné údaje. Tento súhlas sa vzťahuje na tie osobné údaje uvedené v prihláške, ktoré je vysoká škola oprávnená žiadať podľa § 58 ods.5 zákona č. 131/2002 Z.z. o vysokých školách a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov.
Zároveň súhlasím s kopírovaním mojich osobných údajov (dokladov a listín) v nevyhnutnom potrebnom rozsahu.
Súhlas udeľujem na dobu trvania štúdia.
Miesto DPŠ: 
Iné (prosím uviesť).........................
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Dátum:							podpis:
Príloha: fotokópia diplomu

