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FAKULTNÍ NEMOCNICE BRNO, JIHLAVSKÁ 20, 625 00 BRNO

Odbor personálních záležitostí – Oddělení vzdělávání a péče o zaměstnance


PODKLADY K UZAVŘENÍ SMLOUVY O PRAKTICKÉ ČÁSTI APROBAČNÍ ZKOUŠKY 

(lékaři)
Příjmení, jméno, titul účastníka: ….......................................................................................................
Datum narození:…...................................................................................................................................
Bydliště: ........................................................................................................  PSČ:...............................
E-mail:………………………………………………… Telefonní kontakt:……….......................................
Termín stáže (6 měsíců): ..................... 
Lékař vykonávající přímé odborné vedení: .................................................
Anesteziologie a intenzivní medicína
termín: …………………,školitel:………………………..

Pediatrie 



termín: …………………,školitel:………………………..
Gynekologie a porodnictví 

termín: …………………,školitel:………………………..
Chirurgie 



termín: …………………,školitel:………………………..
Vnitřní lékařství 


termín: …………………,školitel:………………………..
Jeden z výše uvedených oborů 

termín: …………………,školitel:………………………..
Rozhodnutí o povolení k výkonu odborné praxe praktické části aprobační zkoušky vydáno dne: …………………………………….  (rozhodnutí přiložit)
Hradí-li stáž třetí strana:
Zaměstnavatel: .......................................................................................................................................

Adresa zaměstnavatele: ..............................................................................……………………………..

IČO: ……………………………………………………………………...………………………………………
Statutární zástupce: …...........................................................................................................................

Ve smyslu zásad GDPR souhlasím, aby moje uvedená osobní data, byla FN Brno použita pro zpracování agendy evidence stáží a účely archivace.
Datum: ..................................


………..........................................................................










  podpis žadatele
