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FAKULTNÍ NEMOCNICE KRÁLOVSKÉ VINOHRADY 

Oddělení vzdělávání


          Šrobárova 1150/50, 100 34 Praha 10
Přihláška k praktické části specializačního vzdělávacího programu 
Název vzdělávací akce:  Aplikovaná fyzioterapie 
Titul, jméno a příjmení:      
Datum narození:      
Bydliště:      
Pevná tel. linka:        Mobil:        E-mail:       @      
Účastnický poplatek hradí:   
zaměstnavatel   FORMCHECKBOX 
 - nutné doplnit následující údaje:
- název, sídlo, IČ, DIČ:        
- statutární zástupce zaměstnavatele:      
účastník  FORMCHECKBOX 
 

- vykonává-li zájemce činnost jako soukromá osoba, dále doplní:

- název a sídlo, IČ, DIČ:      
Termín konání:      

od:       do:       oddělení:       školitel:        
od:       do:       oddělení:       školitel:        

od:       do:       oddělení:       školitel:        

od:       do:       oddělení:       školitel:        

od:       do:       oddělení:       školitel:        

V       dne      

                                                 …………………………


                                                      Podpis zájemce
Termín schválen dne: 
Podpis vedoucího praktické výuky:
