Závazná přihláška

Název akce :

Kvalifikační kurz pro nižší zdravotnické pracovníky pro výkon povolání  

Autoptický laborant

Místo a datum konání :

Fakultní nemocnice U sv. Anny v Brně, Pekařská 53

a

Vzdělávací a poradenské středisko 

Profesní a odborové unie zdravotnických pracovníků 

Benešova 22, Brno

V období od :     září         2011   do :     leden        2013

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Účastník – příjmení, jméno  ………………………………………………………………….

Datum narození  ……………………………  Místo narození …….……………………….    

Okres……………………… Rodné čís.  ……………………. Státní občanství ………….

Bydliště …………………………………………………………………………………………

(místo, ulice, PSČ)

Telefonní číslo  ………………………………………………………………………………..

Zaměstnavatel  ………………………………………………………………………………..

Dosažené vzdělání (sanitárský kurz) ……………………………………………………….

Potvrzuji, že jsem očkován proti hepatitidě typu B.

Potvrzuji, že jsem se seznámil(a) s podmínkami přijetí do kurzu a že s nimi souhlasím.

Ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb., v platném znění, souhlasím, aby uvedená osobní data byla FN USA Brno a POUZP Brno použita pro účely archivace.

……………………………           ….….……………………          ….....……………………

     podpis účastníka                       datum odeslání                   podpis zaměstnavatele 

Všechny údaje vyplňte čitelně hůlkovým písmem !

V případě potřeby lze pořídit fotokopii přihlášky !

