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 Fakultní nemocnice Královské Vinohrady 

ŠROBÁROVA 50, 100 34 PRAHA 10
                       P Ř I H L Á Š K A
                       DO AKREDITOVANÉHO KVALIFIKAČNÍHO KURZU
                ----------------------------------------------

                   (uvede se přesný název kurzu)

A) VYPLNÍ ŽADATEL:

	Jméno a příjmení:
	

	Datum narození: 
	

	Místo narození:  
	

	Rodné číslo: 
	

	Státní příslušnost: 
	

	Adresa trvalého pobytu: 
	

	Adresa bydliště

kontaktní: 
	

	Telefon:
	


Prohlašuji, že shora uvedené údaje jsou úplné a pravdivé. 

V …………………….. dne




                ---------------------------------










            podpis žadatele
======================================================================
B) VYPLNÍ PRACOVIŠTĚ ŽADATELE:

	Adresa zaměstnavatele:* 
	

	Pracoviště a pracovní zařazení:
	

	Telefon: 
	

	Způsob platby:* 
	



Žadatel/ka o zařazení do akreditovaného kvalifikačního kurzu splňuje předpoklady pro jeho úspěšné absolvování. Žadatel/ka je perspektivním zaměstnancem našeho pracoviště. Po absolvování kurzu bude zařazen/a na volné pracovní místo odpovídající získané kvalifikaci.

V ……………………dne




        ---------------------------------------









        razítko a podpis vrchní sestry
� EMBED Word.Picture.8  ���








*nevyplňuje se, je-li zaměstnavatelem FNKV

Přihlášky zasílejte na adresu:

Oddělení vzdělávání 

Fakultní nemocnice Královské Vinohrady, Šrobárova 50, 100 34 Praha 10
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