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P Ř I H L Á Š K A

AKREDITOVANÝ KVALIFIKAČNÍ KURZ SANITÁŘ
	

	Termín, o který mám zájem:
Příjmení a jméno  …………....................................... Rodné číslo….…………………. 
Den, měsíc, rok narození.……………………… Místo narození……………………….
Státní občanství:……………………………………………….…………………………  
Bydliště: …………………………………………………..  PSČ ………………………
Telefon:……...…………………e-mail:.................................................................……..
Zaměstnavatel: ………………………………………………………………………..…

Pracoviště a zařazení………………………………………….…..……..………………
Dosažené vzdělání: - základní  …………………………………………….……………

                                 - odborné……...……………………………………………………

Očkovaní proti hepatitidě typu B:      ANO               NE    
Máte zájem po absolvování kurzu pracovat ve FN BRNO?  ANO              NE
Ve smyslu zásad GDPR souhlasím, aby moje uvedená osobní data byla FN Brno použita pro zpracování agendy akreditovaného sanitářského kurzu a účely archivace.
Datum  ……………..                                    Podpis žadatele ………………………                                    


 Přihlášku zasílejte na adresu:
  Fakultní nemocnice Brno
  OVPZ – p. Blahová
  Jihlavská 20, 625 00 BRNO

  TEL.: 532 232 946, 
  blahova.marcela@fnbrno.cz

Chyba! Nenalezen zdroj odkazů.
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