Informace o vybraném rezidentovi 2024
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Informace o vybraném rezidentovi

Poskytovatel zdravotnich sluzeb

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb s rezidenénim mistem: ICO:

Nazev konkrétni organizacni slozky, kde rezident vykonava své povolani:
(vyplnite v pripadé, Ze se neshoduje s udajem vyse):

Adresa, kde rezident vykonava své povolani:
(adresa poskytovatele zdravotnich sluzeb, pfipadné konkrétni organizacni slozky)

Ulice: ¢.p./¢.o.:
Obec: PSC:
. Rezident

Jméno, pfijmeni, tituly:

Datum narozeni:

Misto narozeni:

(misto narozeni vyplnite pouze pokud je rezident cizinec jako: ndzev statu (ne zkratka) a misto)

Obor specializa¢niho vzdélavani, ve kterém se bude rezident vzdélavat:

Datum zarazeni do oboru SV: / podana Zadost o zafazeni:

Adresa trvalého pobytu / mista pobytu u cizince

Ulice: ¢.p./¢.o.:
Obec: PSC:
Podpis

Ministerstvo zdravotnictvi CR, Odbor o3etiovatelstvi a nelékaiskych povolani
Palackého ndmésti 375/4, 128 01 Praha 2
tel.: 224 972 417, e-mail: mzcr@mzcr.cz, Www.mzcr.cz 1/1
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