INSTITUT POSTGRADUALNIHO VZDELAVANI VE ZDRAVOTNICTVI
Ruska 85, 100 05 Praha 10

ZADOST O ZARAZENI
DO CERTIFIKOVANEHO KURZU

Nézev certifikovaného KUurzu ... ...
Jméno, prijment, iUl .. ... e
Diive)si prijmeni, vEetne 1odn€ho ... ..o

Datum a miSto NArOZENT «..vvvnnee ettt Rodné Cislo .ovoeevneeeiii,

PSC.oooiiii . Tel oo E-mail....cooooiei .

Pracovni zafazeni ...............coooiiiiiiiii
Zatazeni do specializace v oboru ..o,

Datum zarazeni, event. atestace.................ccoee vevenn...

Z4dam o ubytovani v dob¢ konani kurzii (zasSkrtnéte) —ano — ne.

Souhlasim s tim, aby s uvedenymi idaji bylo nakladano v souladu se zakonem ¢. 101/200 Sb.,
o ochran¢ osobnich udajii a 0 zméné nékterych zadkond, ve znéni pozdéjsich predpist.

Datum .................... Podpisuchaze€e .............cooiiiiiiiiiiiin..

Podpis a razitko statutarniho organu (U ZameEStNanCe).......cccovveerrienriiimiiieeree e eeeeeeree s

K Zadosti priloZzte:
e ovétenou kopii dokladu o vzdélani (diplom a vysvédceni o statni zdvére¢né zkousce)
nebo osvédceni k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu

Ptihlasku zasilejte na adresu: IPVZ, Studijni oddéleni, Ruska 85, 100 05 Praha 10.



	Ruská 85, 100 05  Praha 10
	ŽÁDOST O ZAŘAZENÍ
	DO CERTIFIKOVANÉHO KURZU


