OZNÁMENÍ O ZAHÁJENÍ PRAKTICKÉ ČÁSTI APROBAČNÍ ZKOUŠKY
Jméno, příjmení (uvést v souladu se zněním uvedeném v průkazu totožnosti)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Datum narození: ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Stát. příslušnost: ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adresa trvalého bydliště (uvedená v dokladu totožnosti)

Ulice:…………………………………………………………………..  Město: ………………………………………………………………….

Stát:……………………………………………………………………   PSČ: ………………………………………………………………………
oznamuje zahájení praktické části aprobační zkoušky

u poskytovatele zdravotních služeb
Název poskytovatele zdravotních služeb: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Místo poskytování zdravotních služeb, kde byla praktická část aprobační zkoušky uskutečněna:
Ulice:……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Město:………………………………………………………..  PSČ:………………………………………………………………….

Jméno a příjmení zdravotnického pracovníka vykonávajícího v průběhu praktické části aprobační zkoušky nad uchazečem přímé odborné vedení:
………………………………………………..................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Den zahájení praktické části aprobační zkoušky:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Prohlašuji, že všechny údaje uvedené v tomto formuláři jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě:

	Jméno a příjmení:



	Podpis:
	Datum:


	Místo:





Upozornění:

Oznámení vyplňte čitelně hůlkovým písmem nebo na počítači.                                                                 

Podepsaný formulář zašlete na adresu: Ministerstvo zdravotnictví ČR, Palackého náměstí 4, 

128 01, Praha 2, Odbor vědy a lékařských povolání  

