é AGE L Partner vaseho zdravi

Zadost o uznani pfedmétu Odborna oSetfovatelska praxe u
kombinovaného studia z divodu praxe ve zdravotnickém
zarizeni/ u poskytovatele socialnich sluzeb

Jméno a pfijmeni studenta

Datum narozeni

Adresa trvalého bydlisté

Studijni skupina/trida (na
kterou se zadost vztahuje)

Skolni rok (na ktery se
Zadost vztahuje)

Z4dam timto o uznani pfedmétu (pozadované oznadte*)
e (Odborna oSetrovatelska praxe*
e Prazdninova odborna osetrovatelska praxe*

z dlivodu zaméstnani.

Zdravotnické zafizeni (pfesna adresa):

Oddéleni:

Pracovni pozice:

Potvrzeni zaméstnavatele, 7ze vySe uvedené souhlasi:

LY RN ¢ | SO

razitko ZZ + podpis odp. osoby

LY RN ¢ | SO

podpis studenta

Vyjadfeni vedouci VOSZ:

AV 2RI o | SOOI

podpis vedouci VOSZ
Rozhodnuti feditelky skoly: schvaluji / neschvaluji
Datum: ... POAPIS FEAILEIKY: ..veveeeeeeeerer et e e s e

AGEL StFedni zdravotnicka $kola a Vy3si odborna $kola zdravotnicka s.r.o.
AntoSovicka 107/55, 711 00 Ostrava-Koblov, +420 720 967 901, info@szs.agel.cz, szs.agel.cz

Spolecnost zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Krajskym soudem v Ostravé, oddil C, vlozka 58092
1CO: 02560739
Bankovni spojeni: Raiffeisenbank, a.s., ¢islo G¢tu: 5070011410/5500



