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Žádost o zaregistrování do databáze externích hodnotitelů pro podporovanou aktivitu 3.2b IOP - nozokomiální infekce
	Osobní informace

	Titul před jménem
	

	Jméno
	

	Příjmení
	

	Titul za jménem
	

	Rodné číslo
	

	Bydliště

	Ulice
	

	Číslo popisné
	

	Číslo orientační
	

	Obec
	

	Okres
	

	Poštovní směrovací číslo
	

	Kontaktní adresa (v případě, že je odlišná od místa bydliště)

	Ulice
	

	Číslo popisné
	

	Číslo orientační
	

	Obec
	

	Okres
	

	Poštovní směrovací číslo 
	

	Dosažené vzdělání

	Název školy, obor

	

	Zaměstnavatel 

	Jméno a adresa zaměstnavatele, název odvětví a specializace, dosažená pozice (poslední tři relevantní zaměstnavatelé)

	

	
	

	
	

	Počet let praxe v oboru
	

	Oblast specializace
	

	Výčet odborných zkušeností (včetně popisu pozic, vykonávaných činností a případných zkušeností s hodnocením a posuzováním daného oboru/projektů v oboru)

	

	Relevantní publikační činnost

	

	Popis motivace hodnotit projekty
	


	Mám zájem hodnotit tyto podporované aktivity/operace oblasti intervence 3.2 IOP
:

	3.2b Systémová opatření v oblasti prevence zdravotních rizik obyvatelstva a prevence sociálního vyloučení osob  znevýhodněných jejich zdravotním stavem nebo věkem.
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Svým podpisem stvrzuji, že všechny výše uvedené údaje jsou pravdivé.

                                                              Podpis……………………………………………
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� Zaškrtněte křížkem pouze ty podporované aktivity/operace, které máte zájem hodnotit.
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