Potvrzení o praxí absolvované v rámci AZ

1. Potvrzení je na hlavičkovém papíře zdravotnického zařízení, v němž se praxe uskutečnila.

2. Potvrzení obsahuje: 

· jméno a příjmení uchazeče o AZ, 

· přesné datum absolvované praxe (od – do, den, měsíc, rok), 

· oddělení, na němž praxe byla realizována

· spektrum činností a výkonů, které uchazeč o AZ vykonával pod odborným dohledem školitele

· hodnocení prováděných činností a výkonů školitelem

· hodnocení přístupu uchazeče o AZ k pacientům, ostatnímu personálu, výkonu povolání

· celkové zhodnocení praxe uchazeče o AZ

Datum:

Jméno a příjmení, titul, funkce, specializovaná způsobilost školitele, podpis a razítko zdravotnického zařízení

Poznámka: v případě, že se praxe uskutečnila na více pracovištích, uvedené potvrzení bude předkládáno školitelem každého pracoviště. Celková doba potvrzené praxe musí být 5 měsíců.

