SLOVENSKÁ KOMORA FYZIOTERAPEUTOV
ŽIADOSŤ
o  zrušenie licencie

Meno, priezvisko,titul.............................................................................................................

Číslo licencie...........................................................................................................................

Dátum vydania licencie...........................................................................................................

Registračné číslo..........................................Rodné číslo......................................................

Miesto trvalého pobytu...........................................................................................................

Dátum narodenia...........................................Miesto.............................................................

Dátum zrušenia od..................................................................................................................

*Dôvod zrušenia...................................................................................................................










...........................................










                 podpis

V .......................................dňa................

*Dôvod zrušenia licencie treba dokladovať:
a) ukončenie výkonu povolania – fotokópiou o ukončení pracovného pomeru

b) ukončenie výkonu povolania z dôvodu odchodu do starobného, alebo predčasného dôchodku- rozhodnutie zo Sociálnej poisťovne
