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                                                               CERTIFIKAČNÝ ORGÁN NA OSOBY  
                                                                                         Komjatická 73, 940 02 Nové Zámky 
[bookmark: _GoBack]ŽIADOSŤ
o recertifikáciu kompetentnosti osoby senzoricky posudzovať krmivá
CERTIFIKOVANÁ OSOBA
Priezvisko, meno, titul:	............................................................................................................
Dátum narodenia:	............................................................................................................	
Číslo certifikátu:               ……………………………………………………………………….
Adresa trvalého bydliska:	............................................................................................................
Telefonický kontakt:   ..................................         e-mail: ...........................................................
Zamestnávateľ:         ..................................................................................................................
Adresa: .........................................................................................................................................
 
Špecifické podmienky, ktoré potrebuje:  ………………………………………………………     	 
ODBORNÁ PRAX v senzorickom posudzovaní za certifikačné obdobie
 Svedecké potvrdenie o odbornej praxi:
Týmto osvedčujem, že   ........................................................ narodený....................................... 
Vykonával v rokoch ................... senzorické posudzovanie v oblasti….……………………… .
......................................................................................................................................................

V .............................. dňa .....................                            ............................................................
                                                                                                                osvedčujúci ( meno, funkcia a podpis)
alebo
Vyhlásenie o odbornej praxi:
Týmto prehlasujem, že  som  v rokoch ................... vykonával senzorické posudzovanie v oblasti
 ……………. ………………………………………………………………………………………

                                                                                            ............................................................
                                                                                                                            žiadateľ (meno a podpis)


VYHLÁSENIE O SÚČASNOM ZDRAVOTNOM STAVE
Vyhlásenie o zdravotnom stave:
Týmto prehlasujem, že mám primeraný zdravotný stav, netrpím žiadnou nákazlivou chorobou alebo chorobami senzorických orgánov, prípadne chorobami negatívne ovplyvňujúcimi kognitívne funkcie. 
Som nefajčiar* - fajčiar*.  Umelý chrup nepoužívam*  - používam*
Alergia nemám*    -  mám * (v prípade, že áno, prosím upresnite ……………………………..  )

                                                                                            ............................................................
                                                                                                                            Žiadateľ (meno a podpis)
* nehodiace sa škrtnite


DOPLNKOVÁ ODBORNÁ PRÍPRAVA v priebehu certifikačného obdobia
	Názov školenia / kurzu /nadstavbového štúdia - organizátor
	Dátum vzdelávania
	Číslo certifikátu / osvedčenia

	

	
	

	

	
	



PREHLÁSENIE ŽIADATEĽA O RECERTIFIKÁCIU:
Prehlasujem, že všetky údaje v žiadosti a priložené doklady sú pravdivé a som pripravený splniť požiadavky spojené s overením mojej kompetentnosti vykonávať deklarované činnosti.
Potvrdzujem dole uvedeným vlastnoručným podpisom, že súhlasím so spracovaním osobných údajov uvedených v žiadosti a s ich šírením formou kopírovania na účely evidencie v zmysle zákona  o ochrane osobných údajov.
           
            Zaväzujem sa, že po oznámení o zaradení termínu skúšky: 
a)  uhradím poplatok za recertifikáciu v stanovenej výške, 
b) sľubujem, že počas skúšania nebudem poskytovať informácie zo skúšky inému kandidátovi a budem dodržiavať politiku bezpečnosti COnO. 
	
 V .........................................  dňa .......................................                 ........................................
             podpis žiadateľa
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