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FAKULTNÍ NEMOCNICE BRNO, JIHLAVSKÁ 20, 625 00 BRNO

Oddělení vzdělávání a péče o zaměstnance


PODKLADY K UZAVŘENÍ SMLOUVY O PRAXI
Příjmení, jméno, titul účastníka : ….......................................................................................................
Datum narození :……………………………............................................................................................

Bydliště : ........................................................................................................  PSČ:...............................
Kontakt ( tel. / e-mail ) : …….…………………………………………………………………………………..
Pracoviště FN Brno : …...........................................................................................................................

Termín praxe : …………...........................................................................................................................
Školitel : ……..…………………………………………………………………………………………………….

Název studia / kurzu : …………………………………………………………………………………………...
Hradí-li praxi zaměstnavatel:
Název zaměstnavatele : ..........................................................................................................................

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

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

Datum : ..................................



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










  podpis žadatele

