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	Institut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví




FORMULÁŘ
Žádost o započítání odborné praxe v rámci AKK podle § 51 odst. 8 zákona č. 96/2004Sb. 

Název AKK: ……………………………………………………………………………………………………
Jméno, příjmení, titul: ……………………………………………………………………….............................
Datum a místo narození: …………………………………………………………………….............................
Adresa (kontaktní): ……………………………………………………………………………………………..
Tel.: kontakt: …………………………………. E-mail: ………………………………………………………
Adresa pracoviště: ……………………………………………………………………………………………...
Pracovní zařazení od: …………………………………………………………………………………………..
Popis pracovní činnosti: ………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..........................
…………………………………………………………………………………………………..........................
…………………………………………………………………………………………………..........................
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
Příloha: ……………………………………… počet ks ……………………………………………………….
Datum a místo: ……………………………… Podpis uchazeče: ……………………………...........................
Podpis a razítko zaměstnavatele: ……………………………………………………………………………….
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	Institut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví

Ruská 2412/85, 100 00  Praha 10

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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