INSTITUT POSTGRADUALNIHO VZDELAVANI VE ZDRAVOTNICTVI

PRIHLASKA

k zavéreéné zkousce akreditovaného kvalifikaéniho Kurzu

NAZEV ODOTUL ..ot e e e e et
Iméno, PIMENT, UL ... o e
Diivejsi prijmeni vEetne rodnho. ........ ..o

Datum @ MISTO MATOZEMI. ... .v ettt ettt et ettt e e e e e ettt et e et et

Souhlasim s tim, aby s mymi udaji bylo nakladano v souladu se zakonem ¢.101/2000Sb., zdkon o ochrané
osobnich udajii a 0 zméné nékterych zakont, ve znéni pozde€jsich predpisi.

datum podpis uchazece

Potvrzeni akreditovaného zafizeni, ze uchaze¢ splnil podminky stanovené vzdéldvacim programem a potvrzeni
spravnosti udaji uvedenych v piihlasce:

datum podpis a razitko statutarniho zastupce podpis skolitele

1. K piihlasce piiloZte:
Stejnopis nebo tiedné ovérenou kopii rozhodnuti o zapocteni ¢asti diive absolvovaného studia, pokud
tato ¢ast studia byla zapoctena.

2. Prihlasku ke zkouSce zasilejte na adresu: IPVZ, Ruska 85, 100 05 Praha 10

Upozornéni: Nespravng, nelipln€ nebo necitelné vyplnéna ptihlaska (véetné potvrzeni) bude vracena.



