ŽÁDOST O ZAJIŠTĚNÍ ODBORNÉ STÁŽE  pro zájemce v pracovním poměru
Praxe na klinice/oddělení :
v termínu od-do:
Jméno, příjmení, titul.:
Datum narození:   

Bydliště (kontaktní adresa) :                                                              PSČ:
Tel.:                                                                       E-mail:

Název zaměstnavatele : 

Adresa :                                                                                              PSČ:
IČ:                                            Bankovní spojení a číslo účtu :
Jméno a příjmení zástupce zdravotnického zařízení:
Vyjádření vedoucího příslušného klinického pracoviště FNKV 

k termínu odborné praxe :       
Jméno školitele:

Datum a podpis vedoucího přísl.kliniky/oddělení:

Formulář zašlete na adresu:Oddělení vzdělávání FNKV,  Šrobárova 50,100 34 Praha 10

                                            email:kuglerova@fnkv.cz, tel.267162981

