Ústav ošetřovatelství a porodní asistence, Zdravotně sociální fakulta, Ostravská univerzita,  Syllabova 19, 703 00 Ostrava-Zábřeh 

Žádost o zařazení do certifikovaného kurzu

Mentor klinické praxe ošetřovatelství a porodní asistence

Příjmení………………………………     Jméno………………………..      Titul………..………

Rodné příjmení………………………Dat. narození……………… Místo narození..…...………….

Rodné číslo………………………Státní občanství………………… Číslo OP…………………….

Dosažené vzdělání-kvalifikace  (škola, místo, obor, rok) 

SZŠ (                VOŠ ( 
       Bc. (  
       Mgr. (           Jiné (           (označte dosažené vzdělání)
Adresa bydliště:   ulice………………………. místo…………………………..  PSČ……………..

Zaměstnavatel……………………………..……….… Pracovní zařazení………………………….

Adresa zaměstnavatele:   ulice………………………místo……………………… PSČ……………

Kontakt:  tel.……………………  mobil…………………….   e-mail: …..…….…………………..

Forma studia:         prezenční     -      distanční*                                       *označte zvolenou formu studia

Datum……………………                                     Podpis žadatele………………………………….

Vyplňuje pracovník ZSF OU

Žádost doručena dne:

CK absolvoval/a v době od - do 

Číslo osvědčení:

Datum vydání:

