UWVN
USTREDNI VOJENSKA NEMOCNICE

Vojenska fakultni nemocnice Praha

Z.adost 0 umoznéni odborné praxe
v Ustredni vojenské nemocnici - Vojenské fakultni nemocnici Praha

JmEno a PIJMENT STUACNILA: ......ccoeiiiiiieie e e
Datum narozenti: ........cccevveninnieennnnnn. Kontaktni adresa: ......ceeeeveeeeeeemnuiiiiiiee e eeeeeeeeeeeeneee.
Kontakt:

mobilni telefon: ......ccccevveiiiiinieeiiiie, € —MAIL e
Nézev a adresa SKOLY: .oe.i oo rocnik studia: ........cceeeeennnnnnnn.

Zidam o umoznéni praxe na oddéleni:

AV 1S5 4 0142 L celkovy pocet pracovnich dnti: .......cceevvvvivinnnnnnnnn.
Pokud praxe nebude absolvovana kontinualng, vypiste konkrétni terminy: .......cceeeeeeeeeieeiiiiiiiiiiisiines

Smlouva o umoznéni praxe bude vystavena na:

zajisténi ramcovou smlouvou* nebo pravaickou-osobu-{(Skolu-stazisty)*
neho  fyztekou-osebe-ftitistar™
Staz bude zajiSténa bezuplatné* za-Gplata™

Potvrzuji spravnost uvedenych udaji.
Datum: ......cooovviiiiiiieinnnee, Podpis StAZISLY: wuvvveeuniiiieeiii e
DatUm: ..eeeveeeeeeeeeeeeee e, Jméno a podpis skolitele pridéleného v UVN:........................

Souhlas vedouciho zaméstnance-prednosty Kliniky nebo primare (pokud se nejedna o kliniku)
UVN:

Datum: Jméno a podpis vedouciho:

Potvrzeni o splnéni povinnych naleZitosti k absolvovani staZe (vypliiuje Odd. studijni UVN):
= Osnova vstupniho skoleni BOZP a PO dne
= |dentifikace a evidence osob dne
» Identifikacni Stitek (po ukonéeni odborné praxe je student povinen tento identifika¢ni
Stitek odevzdat zpét na oddéleni studijni) ANO* NE*
= Potvrzeni o studiu ANO* NE*

* nehodici se Skrtnéte
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