IPVZ Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi

PRIHLASKA k zavéreéné zkousce
Akreditovany kvalifikaéni kurz PSYCHOLOG VE ZDRAVOTNICTVI

Jméno, pfijmeni, titul

Drivéjsi prijmeni, véetné rodného

Datum a misto narozeni Rodné ¢islo
E-mail Telefon
Adresa bydlisté (kontaktni) PsC
. , Preferovany
Kurz absolvovan v terminu: B .
termin zkousky

Adresa pracovisté PSC

Pracovni zafazeni a organizace

Zpétny zapocet studia nebo
odborné praxe povolen dne

Datum Podpis uchazece

K prihlasce prilozte: Stejnopis nebo Ufedné ovérenou kopii rozhodnuti o zapocteni ¢asti dfive absolvovaného studia, pokud tato
¢ast studia byla zapoctena.

Prihlasku ke zkouSce zasilejte na adresu: IPVZ, Ruska 85, 100 00 Praha 10 nebo na e-mail: natalie.kalajdzievova@ipvz.cz

Upozornéni: Nelplné nebo necitelné vyplnéna prihlaska bude vracena!

Informace o zpracovani osobnich tdajtl naleznete na adrese www.ipvz.cz/zasady-ochrany-osobnich-udaju
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Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi Hotel ILF
Ruska 2412/85, 100 00 Praha 10 Budéjovicka 743/15, 140 00 Praha 4
e-mail: ipvz@ipvz.cz, web: www.ipvz.cz e-mail: hotel@hotel-ilf.cz, web: www.hotel-ilf.cz

tel.: +420 271 019 111 tel.: +420 261 092 333




