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Ž á d o s t  
□ o posouzení odborné praxe pro nelékařská zdravotnická povolání 
     (tato žádost nenahrazuje žádost dle § 59 odst. 4 zákona č. 96/2004 Sb.) 
  

□ o vystavení potvrzení o ukončení základního kmene pro klinické     
laboratorní obory (kmen pouze pro obory klinická biochemie, alergologie a klinická 
imunologie, klinická genetika a nukleární medicína) 

 

podle vzdělávacího programu:   

□  Nařízení vlády 463/2004 Sb.                                □  Nařízení vlády 31/2010 Sb. 

 

 

V oboru:  ........................................................................................................ ………………… 

 

Datum zařazení do výše uvedeného oboru:  .............................................................................  

 

Předpokládaný termín atestace ……………………………………………………………… 

 

Příjmení, jméno, titul: ……………………………………. Datum narození:. .......................   

Adresa bydliště (kontaktní):  ......................................................................................................  

Adresa zaměstnavatele:  .............................................................................................................  

Telefon:  ................................................  e-mail:  ......................................................................  

 

Datum státní zkoušky:  ..............................................................................................................  

 

Data předchozích atestací: 

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  
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Chronologický přehled absolvované odborné praxe na akreditovaném pracovišti, vč. povinné 
praxe v oboru a doplňkové povinné praxe stanovené vzdělávacím programem oboru (vč. 
přerušení praxe např. mateřskou a rodičovskou dovolenou) na akreditovaném i 
neakreditovaném pracovišti: 
Zařízení (název): oddělení: přesné datum od – do (součet měsíců) úvazek 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Přiložte fotokopii stránky z logbooku s vyplněným Přehledem požadovaných výkonů (pokud obor má 
logbook zaveden). 
 

 ......................................................  

  razítko a podpis zaměstnavatele  

 
Prohlašuji, že všechny údaje uvedené v této žádosti jsou správné, úplné a zakládají se na 
pravdě: 
Jméno a příjmení: 
      
 

Podpis: Datum: 
       

Místo: 
      

 
Stanovený poplatek ve výši 200 Kč uhraďte u ČNB, číslo účtu 19535101/0710, v. s. 602590. 
 
Žádost včetně dokladu o úhradě zašlete na adresu:  
IPVZ, studijní oddělení, Denisa Dvořáčková, Ruská 85, Praha 10, 100 05. 
 
Upozornění
K žádosti o vystavení potvrzení o ukončení základního kmene je nutné doložit kopii potvrzení o 
absolvování testu v rámci základního kmene! 

: 

 
Žádost vyplňte, prosím, čitelně v počítači nebo hůlkovým písmem. 
Nesprávně, neúplně nebo nečitelně vyplněná žádost bude vrácena. 
 


