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Zadost o uznani pfedmétu OSetfovatelské postupy z divodu predchoziho studia

Jméno a pfijmeni studenta

Datum narozeni

Adresa trvalého bydlisté

Studijni skupina/tfida (na kterou se
Zadost vztahuje) denni forma / kombinovana forma

Rocnik studia (pro kterou se zZadost
vztahuje)

Zadam timto o uznani predmétu OSetfovatelské postupy z divodu:
e Jsem absolvent/ka oboru Prakticka sestra*
e Jsem absolvent/ka ukon&eného 2. ro¢niku VS oboru V§eobecna sestra*
e Jsem absolvent/ka ukon&eného 2. roéniku VS oboru Porodni asistence*
e Jsem absolvent/ka ukon&eného 2. roéniku VS oboru Zdravotnicky zachranai*
poZadované oznacte*

V e sssesnees AN€ e
podpis studenta
VyjadFeni a zdlvodnéni vedouci VOSZ: schvaluji / neschvaluji
V oceeenneinsrenneeeseeinsnens AN e
podpis vedouci VOSZ
Rozhodnuti reditelky skoly: schvaluji / neschvaluji
Datum: ... podpis FeditelKy: ...
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AntoSovicka 107/55, 711 00 Ostrava-Koblov, +420 720 967 901, info@szs.agel.cz, szs.agel.cz

Spole¢nost zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Krajskym soudem v Ostravé, oddil C, vlozka 58092

ICO: 02560739
Bankovni spojeni: Raiffeisenbank, a.s., ¢islo G¢tu: 5070011410/5500



