
IMC Slovakia s.r.o. Šebešťanová 255 017 01 Pov. Bystrica IČO 31632220 

Číslo oprávnenia: VVZ – 0631/07 – 03.4 

PRIHLÁŠKA 

Aktualizačná odborná príprava 

V zmysle Zákona 124/2006 Z.z. v z.n.p. 

/ Viazač bremien / 

Údaje o držiteľovi preukazu: 

Meno a priezvisko:....................................................................... 

Dátum narodenia: ........................................................................ 

Hore uvedený držiteľ preukazu čestne prehlasuje, že má platnú lekársku prehliadku ku 

vzťahu  k práci  v zmysle Zákona 124/2009 Z.z. v z. n.p., je si vedomí právnych následkov s tím 

súvisiacich,  čo potvrdil svojím podpisom  

V............................................ dňa:............................................ 

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

Podpis žiadateľa 

Údaje o preukaze: 

Číslo preukazu:.................................................... 

Vydávajúca organizácia: .................................................Dátum vydania:.......................... 

Posledné AOP dňa:................................. Vydal:.................................. 

 Súhlas na spracovanie osobných údajov podľa Zákona 18/2018 Z.z. za účelom vydania potvrdenia 

o AOP v zmysle Vyhl.356/2007 Z.z..,Pre prevádzkovateľa IMC Slovakia, s.r.o. Pov. Bystrica. Hore 

uvedená dotknutá osoba vyjadruje súhlas so spracovaním svojich osobných údajov / meno 

priezvisko, dátum narodenia, údaje o preukaze / podľa § 13 ods.1 pis. a Zákona 18/2018 Z.z.Hore 

uvedená dotknutá osoba bola informovaná o podmienkach poskytovania súhlasu so spracovaním 

osobných údajov v zmysle Zákona 18/2018 Z.z.Súhlas bol poskytnutý slobodne bez nátlaku, čo 

dotknutá osoba potvrdila svojim podpisom. 

V .........................................   dňa: ..................                                                   ..........................................                                                                                                                      

                                                                                                                                            Podpis dotknutej osoby 


