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ŽÁDOST O VYKONÁNÍ STUDIJNÍ PRAXE

zdravotnických profesí

Jméno, příjmení: ….....................................................    Datum narození: ................................………………  

Trvalé bydliště: .....................................................................................................................................................

E-mail: …..............................@.....................................   Telefon: ......................................................................

Česně prohlašuji, že můj zdravotní stav je dobrý a nebrání absolvování praxe. V případě, že v průběhu praxe nastanou důležité okolnosti týkající se mého zdravotního stavu, které by mohly mít vliv na absolvování praxe, bezodkladně tuto skutečnost oznámím svému školiteli. Porušení této povinnosti je zásadní porušením smlouvy. 

V …............................... dne …..................................   Podpis studenta/ky .......................................................

_______________________________________________________________________________________

Název a adresa školy: .........................................................................................................................................

Studijní obor: ..............................................................................................................................………………

Ročník ….....................................

Forma studia…………………………………………………………………………………………................

Potvrzení o studiu (razítko a podpis studijního odd., dokládá se v případě, že praxe je realizována na základě rámcové smlouvy nebo individuální smlouvy mezi studentem a nemocnicí)

Očkování proti VHB 

□ NE       

□ ANO 
(nutno doložit)

_________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________
Požadovaný průběh studijní praxe
Termín (od –do):
Oddělení/pracoviště:

Projednáno s primářem odd. …………………...…………………
  □ ANO       
□ NE
(netýká se NLZP)
Vyjádření nemocnice

(oddělení, odpovědný pracovník)
P06-02-0822
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