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ŽIADOSŤ
o certifikáciu kompetentnosti osoby senzoricky posudzovať krmivá
ŽIADATEĽ (o certifikáciu)

Priezvisko, meno, titul:
............................................................................................................

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

Adresa trvalého bydliska:
............................................................................................................

Telefonický kontakt:   ..................................         e-mail: ...........................................................

Zamestnávateľ :        ..................................................................................................................
Adresa: .........................................................................................................................................
Špecifické podmienky, ktoré žiadateľ potrebuje:  ………………………………………………     





VŠEOBECNÉ/ODBORNÉ VZDELANIE (najvyššie ukončené )
	Názov školy 
	Odborné zameranie
	Rok ukončenia

	
	
	


ODBORNÁ PRAX v senzorickom posudzovaní
Svedecké potvrdenie o odbornej praxi:

Týmto osvedčujem, že   ........................................................ narodený....................................... 

má odbornú prax ....... rokov v senzorickom posudzovaní …………………………………… .

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

                                                                                                                osvedčujúci ( meno, funkcia a podpis)

alebo
Vyhlásenie o odbornej praxi:

Týmto prehlasujem, že  mám odbornú prax ....... rokov v senzorickom posudzovaní ……………. 
............................................................

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

                                                                                                                            Žiadateľ (meno a podpis)
VYHLÁSENIE O 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
DOKLAD (Y) O ODBORNEJ PRÍPRAVE (úspešnom absolvovaniu ďalšieho vzdelávania)

	Názov školenia / kurzu /nadstavbového štúdia - organizátor
	Dátum vzdelávania
	Číslo certifikátu / osvedčenia

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ZOZNAM SPRIEVODNÝCH DOKLADOV K ŽIADOSTI 

· Kópia dokladu o vzdelaní, vysvedčenie, diplom (kópia - originál bude predložený na overenie  pri nástupe na skúšky)

· Doklad o absolvovaní odborného školenia alebo nadstavbového študia v senzorickej analýze – iba v prípade, že je vyplnená príslušná časť v tejto žiadosti (kópia - originál bude predložený na overenie  pri nástupe na skúšky)

· Potvrdenie o odbornej praxi, svedecké potvrdenie alebo vyhlásenie (pokiaľ nie je vyplnené priamo v tejto žiadosti)
DOPLŇUJÚCE (NEPOVINNÉ) ÚDAJE týkajúce sa žiadateľa, ktoré považuje žiadateľ za potrebné uviesť: (údaje o mimoškolskom vzdelaní, publikačné a pedagogické činnosti, špeciálne porřeby,jako napr. indispozície zdravotné,telesné, apod.
ZÁVEREČNÉ PREHLÁSENIE ŽIADATEĽA
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 v zmysle článku 6 ods. 1 písm. a) Nariadenia Európskeho parlamentu a Rady (EÚ) č. 2016/679 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES (všeobecné nariadenie o ochrane údajov) (ďalej len „GDPR“), súhlasím so spracovaním osobných údajov uvedených v žiadosti a s ich evidenciou v zmysle legislatívy za účelom certifikačného procesu.

Súhlasím so spôsobom certifikácie podle ISO/IEC 17024:2012.

           Zaväzujem sa, že po oznámení o zaradení medzi kandidátov 

a)  uhradím poplatok za certifikáciu 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
COnO/002/v30042018                                                                                                                                       

