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Potvrzení zaměstnavatele 

o pracovní činnosti nelékařského zdravotnického pracovníka
(studijní program Všeobecné ošetřovatelství – kombinovaná forma)

Zaměstnanec

Jméno a příjmení:

[image: image2.wmf]


Datum narození:
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Adresa trvalého pobytu:
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Zaměstnavatel

Název organizace: 
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Adresa: 
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Odpovědná osoba: 
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Funkce: 
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Kontakt:
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Potvrzujeme, že výše jmenovaný/á pracuje v našem zdravotnickém (sociálním) zařízení na pracovní pozici: [image: image10.wmf]
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Datum
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