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ZÁVAZNÁ PŘIHLÁŠKA
do certifikovaného kurzu Mentor klinické praxe ošetřovatelství a porodní asistence

Jméno: ____________________Příjmení:   _______________Titul:_______________
Zaměstnavatel: _______________________________________Oddělení:__________
Kontaktní adresa: _______________________________________________________
Státní příslušnost: _______________________________________________________
Telefon: _________________________ E-mail: _______________________________
K Přihlášce přikládám:
· [bookmark: _GoBack]Úředně ověřenou kopii dokladu o odborné způsobilosti k výkonu povolání všeobecné sestry nebo porodní asistentky 
·  Potvrzení od zaměstnavatele o min. dvouleté praxi u lůžka nemocného


V ________________   dne: __________________Podpis:_______________________
· Přihlášku včetně příloh zasílejte nejpozději do 31. 1. 2020 na adresu:

VOŠZ, SZŠ a OA, Trutnov, Ing. Miluše Matějcová, Procházkova 303, 541 01, Trutnov

· Po obdržení přihlášky včetně požadovaných příloh Vám bude zasláno na výše uvedený email potvrzení o přijetí do kurzu a pokyny k platbě kurzovného. 

Vyšší odborná škola zdravotnická, Střední zdravotnická škola a Obchodní akademie, Trutnov
Procházkova 303, 541 01 Trutnov | tel. 499 840 092 | IČO: 135 82 968 | e-mail: sekretariat@szstrutnov.cz | www.zoat.cz
image1.jpeg
A

OBCHODNI
AKADEMIE
TRUTNOV
VOSZ A SZS
TRUTNOV

VYSSi ODBORNA SKOLA ZDRAVOTNICKA,
STREDNi ZDRAVOTNICKA SKOLA
A OBCHODNi AKADEMIE, TRUTNOV





