VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2, IC: 00064165

Odbor vzdelavani VEN v Praze
Na Bojisti 1, 120 00 Praha 2

Povinné udaje

K SEPSANIi SMLOUVY O ABSOLVOVANI STAZE

1. Informace o Skole

Presny nazev Skoly Sidlo Skoly (presna a pina adresa)

Identifikaéni €islo Skoly (1¢) Danové identifikacni ¢islo (DIC)

Statutarni zastupce Skoly (napf. feditel); celé jméno vE. titull a funkce
(pokud smlouvu podepiSe jina osoba v.z., je nutné pfilozit ovéfenou plnou moc)

Pedagogicky zastupce Skoly

Titul pred jménem Jméno Prijmeni Titul za jménem

Telefon e-mail

2. Informace o stazistovi

Titul pred jménem Jméno PfFijmeni Titul zajménem
Ulice C.p./¢.o. PSC Mésto / Misto Telefon e-mail
Datum narozeni Misto narozeni Statni obéanstvi Roc¢nik studia
Studijni obor

3. informace o stazi

Misto vykonu staze (iinika, pracovisté VFN v Praze)

5 . Staz v ramci specializaéniho vzdélavani v oboru
Druh prace v obdobi staze (obor) pokud ano, uvedte nazev oboru specializacniho vzdélavani,
certifikovaného kurzu, akreditovaného kvalifikacniho kurzu

Termin staze Druh staze (zaskrtnéte)
Od Do O Teoreticka O Prakticka

Skolitel ve VFN v Praze
K vyplnénému dotazniku prilozte souhlas (prednosty, primare nebo vrchni sestry) s vykonanim staze

Titul pfed jménem Jméno Pfijmeni Titul za jménem

Souhlasim s tim, aby s uvedenymi udaiji bylo nakladano v souladu se zakonem ¢.101/2000 Sb.,
0 ochrané osobnich Udaji a o zméné nékterych zakonu, ve znéni pozdéjSich predpisu.

Vyplnény dotaznik, prosim, odeslete na e-mailovou adresu: staze@vfn.cz
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