Nemocnice
N Trutnov

Oblastni nemocnice Trutnov a.s.

Maxima Gorkého 77, 541 01 Trutnov

IC 26000237, DIC CZ699004900

ZADOST O ABSOLVOVANI ODBORNE PRAXE

Vyplni zadatel

Ptijmeni, jméno, titul Datum ,
narozeni
Bydliste
E-mail Telefon
Obor studia Ro¢nik
Skola (nazev)
Adresa
Druh odborné praxe Zadatel je pojistén ] Ano
(oSetfovatelska/lékatska/jina...) (odpovédnost) Ne
Nazev pracovisté¢ nemocnice
(misto konani odborné praxe)
Termin odborné praxe Od | |D0 |
Nézev pracovisté nemocnice
(misto konani odborné praxe)
Termin odborné praxe Od | |D0 |
Nazev pracovisté¢ nemocnice
(misto konani odborné praxe)
Termin odborné praxe Od | |D0 |
Néazev pracovisté nemocnice
(misto konani odborné praxe)
Termin odborné praxe Od | Do |
Z4jem o ubytovéni (zdarma [] Ano Zijem o obédy (37 K¢&) | OJ Ano
! Y ( ) Ne Ne

Vyplni skola (v pripadé skolni praxe)

Skola potvrzuje, ze zadatel je fadnym studentem vyse uvedeného oboru studia a odborna praxe je soucasti tohoto

studia.

Datum, razitko a podpis odpovédné osoby:

Vyplni Oblastni nemocnice Trutnov a.s.

Vstupni $koleni rizik, PO, BOZP
a povinné ml¢enlivosti

Provedeno dne

Skolitel
(jméno,

podpis)

Student
(podpis)

Osobni udaje uvedené na této Zadosti jsou ON Trutnov a.s. zpracovavany V rozsahu nezbytném pro absolvovani odborné praxe.
Jejich zpracovani se Fidi obecnym narizenim o ochrané osobnich udajii (¢. 2016/679) a souvisejicimi pravnimi predpisy.

VYPLNENOU ZADOST ZADATEL ZASLE REFERENTCE VZDELAVANI
Kontakt: Ing. Veronika Svobodova, email: svobodova.veronika@nemtru.cz, tel. 499 866 339

F-1735-6
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