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Já,…………………………………………..………………………………………………………………………………………………

narozen/a dne ........................................

	 FORMCHECKBOX 
 lékař
	 FORMCHECKBOX 
 zubní lékař
	 FORMCHECKBOX 
 farmaceut

	Jméno, příjmení 

(podle průkazu totožnosti)
	

	Dřívější příjmení
	

	Adresa trvalého bydliště
	

	Kontaktní adresa
	

	E-mail
	

	Telefon
	


	Aprobační zkouška konaná dne
	

	Důvod pro podání námitky
	


Žádám tímto o přezkum následujících otázek a odpovědí z písemného testu:

	


	


	


	


	


	Vyjádření doručte osobně nebo poštou do 2 pracovních dnů od data konání písemné části aprobační zkoušky na studijní oddělení IPVZ, Ruská 85, 100 00 Praha 10 k rukám Mgr. Alexandry Vančurové nebo e-mailem na alexandra.vancurova@ipvz.cz.


VYJÁDŘENÍ


k výsledku písemné části aprobační zkoušky








	Datum
	Podpis
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	Institut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví

Ruská 2412/85, 100 00  Praha 10, IČO: 00023841
e-mail: ipvz@ipvz.cz, web: www.ipvz.cz

tel.: +420 271 019 111
	Hotel ILF

Budějovická 743/15, 140 00  Praha 4

e-mail: hotel@hotel-ilf.cz, web: www.hotel-ilf.cz

tel.: +420 261 092 333
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