HUVYVN
USTREDNI VOJENSKA NEMOCNICE

Vojenska fakultni nemocnice Praha

Zadost o umoznéni odborné studentské praxe v UVN

Jméno a prijmeni studenta:

Datum narozeni: Rodné ¢éislo:

Adresa trvalého bydlisté:

Telefon: e-mail:

Nazev skoly:

Studijni obor: Rocnik studia:

Zadam o umoznéni praxe na
oddéleni/klinice:

v terminu: celkovy pocet pracovnich dnt:

Smlouva o umoznéni praxe bude vystavena na:

Sidlo Skoly:

ICO: | DIC:
Bankovni spojeni: | C.u:

Zastoupena (jméno, funkce statut.zastupce):

1) Pozadované osobni udaje jsou nezbytné pro zavedeni studenta do personalniho informacéniho systému, pro
vydani osobni identifikacni karty. Svym podpisem student potvrzuje, Ze v souladu s platnymi pravnimi
pfedpisy o ochrané osobnich Udajli, byl seznamen se zasadami zpracovani osobnich uUdaji na ném
pozadovanych, jakoZz i s u¢elem jejich pouZziti.

2) Potvrzuji prevzeti identifikadni karty UVN &............... Byl/a jsem seznamen/a se Smérnici feditele ¢. 7/2014
Identifikace a evidence osob v arealu UVN pro pouzivani osobnich identifikaénich karet a zavazuji se
dodrzovat povinnosti v této smérnici uvedené, zejména k tomu, Zze zabranim jejimu poSkozeni, znieni &i
zneuZiti jinou osobou.

3) Pfi ukondeni staZze vratim tuto kartu, funk&n& nepo$kozenou, na oddé&leni vzdélavani UVN, kde mi byla
vydana. V pfipadé jeji ztraty nebo zni€eni se zavazuji uhradit cenu karty v hotovosti.

Podpis studenta: Datum:

Souhlas prednosty / primare:
Pro studenta poZaduiji vstupni kartu s témito
vstupy:

Jméno $kolitele ptid&leného v UVN:

Jméno a podpis
prednosty/primare

Datum:
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