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Véc: Zadost o potvrzeni

Prosime Vias o predbézné potvrzeni umoznéni vykonani odborné praxe ....... studijniho roéniku
vy$§tho odborného studia, oboru Diplomovana vSeobecna sestra. Praxe se bude konat
V LEIMINU tevvreinreinriensrenescensseenscensccesscenseenses J€dnd se pouze o piedbéZny souhlas, na jehoZz
zéklad¢ bude vyhotovena Dohoda, kterd Vam bude zasladna feditelstvim Skoly, v¢etné naplné odborné
praxe studentl. Prosime Vas o kontrolu idajii na strané 2 — vypliiuje student. Praxi ve Vasem zafi-
zeni domluvil(a)
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student(ka) nasi Skoly.

Dé&kujeme
S pozdravem

Mgr. Helena Bernardova
vedouci oboru DVS

VOSZ a S78, 5. kvétna 51, Praha 4
tel. 244 105 005

Souhlasime s umoznénim vykonani odborné praxe studenta/ti oboru Diplomovand vSeobecnd sestra.

Udaje potiebné k vypracovani Dohody jsou uvedeny na strané 2 tohoto formulaie — vypliiuje
student.

Nézev zdravotnického zatizeni (postaci otisk razitka)

Svym podpisem déle potvrzujeme, Ze za umoZnéni vykonané praxe nebudeme pozadovat finan¢ni
uhradu.

podpis opravnéného pracovnika



Tuto stranu vyplni student a tiskopis nasledn¢ odevzda vedoucimu studijni skupiny.

UDAJE POTREBNE K VYPRACOVANI SMLOUVY NA PRAXI OBORU DVS

Upozornéni : netplné nebo chybné vyplnény formular mize byt diivodem k odmitnuti
podpisu DOHODY ze strany zdravotnického zarizeni !

STUDENT : jméno, piijment, rocnik Studia ............ovuiiiiiiiiiii e
OBOR : Diplomovana vSeobecnd sestra — denni studium

Termin plnéni odborné praxe :od ................................ do .o
L)) 1 2 3 )11

Plna adresa (véetné PSC) pracoviité, kam ma $kola zaslat Dohodu k podpisu :

PIna adresa (véetné PSC) pracovisté, na kterém bude odborna praxe vykonavana :
(Pokud je adresa pracovisté shodnd s adresou, na kterou se zasila Dohoda k podpisu, neni nutno vypliiovat znovu)

Jméno, prijmeni, (véetné vSech tituli) a funkce (feditel, jednatel, vedouci lékaF apod.) osoby
opravnéné k podpisu DOHODY za zdravotnické zarizenti :

Telefonicky kontakt na studenta (nepovinny Wdaj) : ..........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiii e,



Za odbornou praxi budeme pozadovat finan¢ni nahradu

Ano - Ne

Pokud ano, tak platba probéhne formou:
Ptimé platby studentem

Platby na ucet organizace

Bankovn{ spojent : ..................... Gislo Gétu: ..oovveenei, ICO: ...t



