POZVÁNÍ
k výkonu odborné praxe zubního lékaře za účelem nabývání odborných nebo praktických zkušeností dle § 36 zákona č. 95/2004 Sb.

Název a adresa instituce, která vydává pozvání:
Název: 	……………………..……………….………………...……………….………………………
Ulice, č. p.: 	………….………………………………………………………………………………….…..
Město: 	……….…….……………….........	PSČ: ...…………..…………...…….……….…….
IČ: 	….……………………………………………………………...………………………….…..
Statutární zástupce:	….………….…………………..………………...…………….…………...……
Kontakt:	….…………………………………………..………………...…………….…………..……..
Telefon:	…………..…………………………	Email: …………..…………………………..…..….
Tímto zveme
paní/pana ………………………………………………………………………………………………….…..
narozenou/narozeného ………………………………………………………………………………………
k výkonu odborné praxe na dobu
	☐ 	déle než 3 měsíce, maximálně 1 rok: v délce ………………..……….. měsíců
	☐ 	maximálně 3 měsíce
za účelem nabývání odborných nebo praktických zkušeností na dobu určitou, která bude vykonávána u poskytovatele zdravotních služeb (název):
……………………………………………………………………………………………………………
v místě poskytování zdravotních služeb:
……………………………………………………………………………………………………………
 pod přímým odborným vedením zubního lékaře/lékařky:
(jméno, příjmení a datum narození): 
…………………………………………..………………………………………………………………
V ……………………………. dne: …………………………….

Jméno a příjmení oprávněné osoby čitelně: 	Podpis oprávněné osoby:

………….………………….………………………	……………….………………

Razítko organizace:
