[image: image1.png]UVN
USTREDNI VOJENSKA NEMOCNICE

Vojenska fakultni nemocnice Praha















Žádost o umožnění odborné praxe 

v Ústřední vojenské nemocnici - Vojenské fakultní nemocnici Praha

Jméno a příjmení studenta: 
datum narození: 




kontaktní adresa: 

mobilní telefon:                             


e-mail:

název a adresa školy: 
obor: 







ročník studia:
Žádám o umožnění praxe na oddělení: ……………………………………………………………
v termínu (přesné datum):




celkový počet pracovních dnů: 

Pokud praxe nebude absolvována kontinuálně, vypište konkrétní termíny:

………………………………………………………………………………………………………..
Praxe bude zajištěna 
rámcovou smlouvou*
       nebo
individuální smlouvou s právnickou osobou (školou studenta)*
bezúplatně* 

       nebo         za úplatu*

Potvrzuji správnost uvedených údajů

Datum: 




Podpis studenta:
Souhlas vedoucího zaměstnance/vrchní sestry kliniky nebo oddělení ÚVN:
Jméno školitele přiděleného v ÚVN:

Datum: 




Jméno a podpis vedoucího:
  * nehodící se škrtněte                                                                  


