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Žádost o absolvování odborné stáže

Název oddělení ______________________________________________________________

Termín absolvování odborné stáže: od__________ do _________ tj.: _______ pracovních dnů 
Objednatel stáže: 

Název zdravotnického zařízení __________________________________________________

Adresa _________________________________________________ PSČ________________

Zastoupená: __________________________________ funkce: ________________________

IČ: _________________ DIČ: ______________Kontakt:_____________________________ 

Bankovní spojení: _________________________________________

Stážista:

Jméno, příjmení, titul _________________________________________________________

Datum narození ______________________________________________________________

Adresa _________________________________________________ PSČ________________

Telefon:________________________________ e-mail: ______________________________
Stáž v oboru ________________________________________________________________








__________________________________








                         datum a podpis ___________________________________________________________________________

Školitel (jméno, příjmení, zařazení) ______________________________________________  

Souhlasím – nesouhlasím s absolvováním stáže výše uvedeného stážisty na oddělení.

Nákladové středisko, na které budou poukázány finanční prostředky za stáž:

 ____________________________

__________________________________

    






                         datum a podpis 






            

(vrchní sestra, primář oddělení)
ŘF č.:70
Aktualizace 01/2022
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