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Přihláška do certifikovaného kurzu 
Mentor klinické praxe ošetřovatelství a porodní asistence
Příjmení, rodné příjmení
 …………………………………………………………………………………………………………..
Jméno:



………………………………………………………………………………………………….…….…
Rodné číslo:


………………………………

Tituly: 
……………………………….…..……….

Občanství:


…………………
Místo narození:  ………………………………………………………..

Email:



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

Telefon:


………………………………………………………………………………………………….……….
Adresa trvalého bydliště

Ulice, číslo:


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

Obec, PSČ:


……………………………………………………………………………………………………….….
Adresa určená pro doručování (vyplňte pouze v případě, že se liší od adresy trvalého bydliště)

Ulice, číslo:


…………………………………………………………………………………………………………..
Obec, PSČ:


…………………………………………………………………………………………………………..
Potvrzení o výkonu povolání (současný zaměstnavatel)
Název zdravotnického zařízení:
…………………………………………………………………………………………………………..
Adresa:



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

Pracoviště (oddělení):

……………………………………………………………………………………………..……………
Pracovní pozice:

……………………………………………………………………………………………..……………
Výše úvazku:


……………………………………………………………………………………………………..……
Zaměstnán/a od: 

…………………………………… na dobu ……………………………………………..……….
Jméno odpovědné osoby:
 ……………………………………………………………………………………….……………..…

Razítko organizace:






Podpis:……………………………….
Souhlas se zpracováním osobních údajů
Souhlasím s tím, aby Fakulta zdravotnických studií Univerzity Pardubice mnou poskytnuté osobní údaje dále zpracovávala za účelem studia, po dobu studia a následné archivace. Beru na vědomí, že zpracování osobních údajů je v souladu s ustanovením zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů ve znění pozdějších předpisů.
Datum: ____________________

Podpis: _____________________________
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