....................................................................................................................................................................
(meno, priezvisko, bydlisko) 
Registračné číslo ..........................................


Rodné číslo .........................................

E-mailová adresa ..........................................


Telefón
       .........................................

Vec: 
Žiadosť o vyčiarknutie zo zoznamu členov 
Podľa § 51 ods. 2 písm. a) zákona NR SR č. 578/2004 Z. z., Vás  žiadam o vyčiarknutie zo zoznamu členov Slovenskej komory sestier a pôrodných asistentiek. 
Dátum .......................................... 







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









podpis 
Upozornenie 
Člen komory SK SaPA je povinný k žiadosti o vyčiarknutie zo zoznamu členov doložiť aj potvrdenie o uhradení evidovaných neuhradených členských poplatkov 
Žiadosť o vyčiarknutie zašle člen komory na adresu:
Slovenská komora sestier a pôrodných asistentiek 

Amurská 71

821 06 Bratislava 
Dôležité 
Po vyčiarknutí zo zoznamu členov budete aj naďalej vedený v registri SK SaPA s povinnosťou oznamovať zmeny údajov a uhrádzať poplatky za vedenie registra. Preto, ak nevykonávate povolanie, je potrebné požiadať komoru o dočasné pozastavenie alebo zrušenie registrácie v zmysle § 63a) a b) zákona NR SR č. 578/2004 Z. z. (informácie nájdete na: www.sksapa.sk). 
