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Prihlaska k zavérecné zkousce

AKREDITOVANEHO REKVALIFIKACNIHO KURZU , SANITAR“

Informace o ucastnikovi (vyplni Ucastnik AK Sanitar)

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni: Misto narozeni:
RC: OP:

E-mail: Telefon:
Kontaktni adresa:

Zaméstnan v:

Vykon praxe: (ndzev nemocnice)

Informace k zavérecné zkousce (vyplni zkousejici)

Termin zahajeni kurzu:[_|podzim [ ]jaro 202_ Termin zavéreéné zkousky:
Teorie splnéna: [ |ANO [ INE Praxe splnéna: [ ]ANO [ INE
Protokol o praxi pfedan:: [ ]ANO [ INE dne:

Prohlaseni (vyplni GUcastnik AK Sanitar)
Podminka pfrijeti Uéastnik doloZil viechny doklady nutné pro G&ast v kurzu, absolvoval teoretickou &ast
k zavérecné s minimalni Ucasti 85%, splnil praktickou ¢ast v plném rozsahu. P¥i pfichodu na
zkousce: zavérecnou zkousku predlozi OP a dolozZi protokol o praxi.

Ucastnik stvrzuje svym podpisem, Ze souhlasi s podminkami pfijeti k zavéreéné zkousce akreditovaného kurzu a
Ze vsechny uvedené informace jsou pravdivé.

Dne: Podpis:




