[image: image1.jpg]FAKULTNI
: NEMOCNICE
BRNO





FAKULTNÍ NEMOCNICE BRNO, JIHLAVSKÁ 20, 625 00 BRNO

Oddělení vzdělávání a péče o zaměstnance


PODKLADY K UZAVŘENÍ SMLOUVY -   PRAXE studenti
Příjmení, jméno, titul :…...................................................................................................................
Datum narození : :…................................................................................................................................
Bydliště : ..........................................................................................................................................
                 …………………………………………………………………….PSČ : ..................................
Termín praxe:…………………………………………………………………………………………………
Jméno školitele : ..............................................................................................................................
Místo konání praxe/kliniky -  pracoviště : ……………………………………………………………….
                                                                 …………………………………………………………………..

Přesný název školy, studovaného oboru : …………………………………………………………….
                                                                      ………………………………………………………………

                                                                       ………………………………………………………………
Kontakt (e-mail, telefon ) : ………………………………………………………………………………….
Datum : ..................................



....................................................................


   




                    podpis žadatele

