Fakulta
zdravotnickych véd

Zadost o vypracovani smlouvy - odborna praxe student

Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci

Student:
e jméno a prijmeni, titul

e datum narozeni

e trvalé bydliste

e kontakt (vzdy uvadéjte telefonni éislo
i univerzitni e-mail)

studijni program

forma studia

[ ]
e rodnik studia
[ ]
[ ]

zkratka a nazev predmétu/praxe

e termin praxe

e pocet hodin praxe
(hod/min)

e rozsah odborné praxe (pocet dni)

Zdravotnické zarizeni:
e nazev

adresa

ICO

DIC

jednatel Zdravotnického zafizeni

kontaktni osoba Zdravotnického zafizeni
(jméno, pfijmeni, tituly, funkce, telefon, e-mail)

klinika/oddéleni
(kde bude praxe probihat)

e povéfeny zaméstnanec poskytovatele
praxe /napf. vrchni sestra, vedouci
pracovnik/ (jméno, pfijmeni, tituly, funkce,
telefon, e-mail)

Student vzdy vyplni vSechny polozky zadosti. Za spravnost uvedenych

informaci v zadosti zodpovida student.

V Olomouci, dNe: ......ceevvvvvivnieinnneen.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 829
www.fzv.upol.cz

podpis studenta




