Ministerstvo zdravotnictví české republiky

Palackého náměstí  4, 128 01 Praha 2


Žádost
o uznání způsobilosti nebo specializované způsobilosti k výkonu
zdravotnického povolání podle zákona č. 96/2004 Sb.
Zaměstnavatel (uveďte identifikaci zdravotnického zařízení) 




IČO:
     
Název:

     
Adresa:
     
Žadatel/ka

Titul, jméno, příjmení:
     
Rodné jméno:

     
Datum narození:
     
Adresa (pro doručení):
     
Žádám o uznání způsobilosti podle § 96 odst.       dle zákona č. 96/2004 Sb. pro výkon činnosti 
podle §       vyhlášky č. 424 / 2004 Sb.
	Datum:
     
	Podpis:


Zdůvodnění
Maturitní zkouška
	Datum konání:      
	Místo:      

	Praxe v oboru      
Od
	Do
	Zaměstnavatel

	     
	     
	     


Potvrzení náměstka / náměstkyně pro ošetřovatelskou péči / hlavní sestry
Potvrzuji, že uvedené údaje se zakládají na pravdě.      
Datum:
     
	Titul, jméno, příjmení:      
	Podpis:


Přílohy
Úředně ověřené kopie 
 FORMCHECKBOX 
  vysvědčení

 FORMCHECKBOX 
  osvědčení
