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Žádost o schválení odborné praxe studenta
Požadované oddělení.............................................................................................................................. 
Požadovaný termín………………………...……….........…………..tj. ……………..pracovních dnů
Počet hodin praxe (1hod=60min)….………………………………………………………………...

Údaje o osobě, která praxi absolvuje:

Jméno, příjmení, titul ……………..........……………………………………………………………...

Datum narození ………….............................................................................................………………  

Adresa………. ………………………………………………………………PSČ  ………..........……

Telefon  ……………………..Univerzitní email………………………………………………………


Studovaný obor……………..........…………………………………………………………………….


Ročník studia…………………….........……………………………………………………………….
Údaje o objednateli praxe:


Název školy: Fakulta zdravotnických věd, Univerzita Palackého v Olomouci
                      Centrum praxí a praktické výuky

                      Adresa: Hněvotínská 3, Olomouc                 PSČ: 779 00
Mgr. Blažena Ševčíková, Ph.D., LL.M, Ředitelka Centra praxí a praktické výuky, FZV UP
Telefon: 585 632 829, 585 632 836   Email: blazena.sevcikova@upol.cz
  ………………………………..                                                    …….………………………….

       datum a potvrzení školy                                                                datum a podpis studenta
Jméno mentora……………………………………………………………………(vyplní vedoucí oddělení)

Souhlasím s absolvováním praxe na výše uvedeném oddělení:

………………………………………………


       
   datum a podpis vedoucího oddělení




Byl jsem seznámen s „Informacemi o zpracování osobních údajů pro praktikanty, studenty a stážisty“ na Oddělení lidských zdrojů v Nemocnici s poliklinikou, příspěvkové organizaci.

Příjmení a jméno: ……………………………………………………………………………….

Oddělení, kde je vykonávaná praxe nebo stáž: …………………………………………………

V Havířově dne: ……………………………

Podpis: ……………………………………..

