	Ministerstvo zdravotníctva SR         
	Označené „A“ vyplní žiadateľ

(prechod z polička do políčka je prostredníctvom klávesy TAB)



	Žiadosť o schválenie zahraničnej pracovnej cesty (ZPC)


	A1
	 Osobné údaje
	ŽIADATEĽ JE ZAMESTNANCOM *

	Meno, priezvisko, titul
	      FORMTEXT 

     
       
	MZ SR
	 FORMCHECKBOX 


	Dátum narodenia
	     
	
	ÚVZ SR
	 FORMCHECKBOX 


	Pracovná funkcia
	     
	ŠÚKL
	 FORMCHECKBOX 


	Pracovisko – adresa
	     
	CCHLP
	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	ÚZIŠ
	 FORMCHECKBOX 


	Pracovisko – tel. /fax /e-mail
	     
	SLK
	 FORMCHECKBOX 


	Bydlisko – adresa, telefón
	     
	REZORT
	 FORMCHECKBOX 


	Jazykové znalosti
	     
	INÉ
	 FORMCHECKBOX 



	A2
	ZPC sa pripravuje v rámci plnenia nasledovných úloh 

	     
	ZPC:
plánovaná 
 FORMCHECKBOX 


	     
	
neplánovaná 
 FORMCHECKBOX 


	     
	


	A3
	Prínos ZPC

	     

	     

	     


	A4
	Organizačné údaje
	(PRILOŽIŤ POZVANIE) 

	Miesto konania (Mesto)
	     
	Krajina
	     

	Názov akcie
	     
	Dátum (Od – Do)
	           

	Zahraničný partner (Názov)
	     
	Počet dní
	     


	A5
	ZPC sa uskutoční v rámci
	 

	Pracovného voľna*
	 FORMCHECKBOX 
                                                 Dovolenky*                                      
	 FORMCHECKBOX 
                                          Neplateného voľna*             
	                                                         FORMCHECKBOX 

                                       


	A6
	 Náklady na ZPC
	Predpokladaná výška nákladov v SKK

	
	Kto hradí
	Suma 

	NÁKLADY CELKOM
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     


	A7
	Odôvodnenie skrátenej lehoty podania žiadosti o schválenie ZPC (menej ako 14 dní)

	     

	     

	     


	Dátum zaslania na MZ SR


	     
	Podpis žiadateľa


	

	
	
	
	


	B1
	Rozhodnutie riaditeľa vecne príslušného útvaru mz sr                

	Vecné pripomienky:
	     

	     
	Súhlasím *
	 FORMCHECKBOX 


	     
	Nesúhlasím *
	 FORMCHECKBOX 


	
	            
	
	     
	
	
	
	
	

	
	Meno
	
	Dátum
	
	Podpis
	
	
	


	B2
	Rozhodnutie ministra zdravotníctva SR

	
	
	

	
	Súhlasím *
	 FORMCHECKBOX 


	
	Nesúhlasím *
	 FORMCHECKBOX 


	
	Rudolf Zajac
	
	     
	
	
	
	
	

	
	Meno
	
	Dátum
	
	Podpis
	
	
	


Upozornenie:

- žiadosti sa predkladajú najneskôr 14 dní pred plánovaným začiatkom ZPC, s výnimkou odôvodnených prípadov

- po ukončení ZPC predloží jej účastník do 14 kalendárnych dní Osobnému úradu MZ SR správu o jej priebehu, výsledkoch a prínose pre rezort zdravotníctva 

* Hodiace sa zaškrtnite

* Hodiace sa zaškrtnite


