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	Nemocnice Havlíčkův Brod, příspěvková organizace

Husova 2624, 580 01 Havlíčkův Brod

Personální oddělení

tel.: 569 472 206/ 122
 e-mail: doubravka.nemeckova@onhb.cz
eva.sykorova@onhb.cz


ŽÁDOST O VYKONÁNÍ STUDIJNÍ PRAXE
lékařských / zdravotnických profesí 
v Nemocnici Havlíčkův Brod, příspěvkové organizaci

Jméno, příjmení: ………………………………………………………………………………………..

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

Rodné číslo: ……………………………………………………………………………………………...
Zdravotní pojišťovna: ……………………………………………………………………………………
Trvalé bydliště: ………………………………………………………………………………………….. 

E-mail: …………………………………………………………………………………………………...

Telefonní kontakt: ……………………………………………………………………………………….
V ………………………………….. dne…………………  Podpis studenta/ky: ……………………….

Název a adresa školy: ………………………………………………………………………….

Studijní obor: ………………………………………………………………………  Ročník: …………
Potvrzení o očkování proti VHB (popř. TBC, nutno doložit): ……………………………………………………………………………………………………………
Potvrzuji, že výše jmenovaný/á je studentem/kou naší školy.


V ……………………………………….. dne……………………….
Razítko a podpis odpovědného pracovníka školy

Plánovaný průběh studijní praxe:

	Datum studijní praxe:


	Oddělení nemocnice:
	Vedoucí pracovník zodpovědný za průběh praxe studenta:
	Podpis a souhlasné vyjádření vedoucího pracovníka:

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


V Havlíčkově Brodě dne ……………………………
………………………………………………                    ……………………………………
Podpis pověřeného pracovníka za vzdělávací sekci                                                      Podpis studenta
Nemocnice Havlíčkův Brod, příspěvková organizace
