Přihláška k aprobační zkoušce
Přihláška je určena pouze pro uchazeče, kteří se omluvili z účasti na písemné či ústní části nebo mají již složenou praktickou část ve stanoveném rozsahu a hodlají přistoupit k ústní části
□  Lékař

 
□  Zubní lékař


□  Farmaceut

□
Písemná část (pouze v případě neabsolvování či uplynutí platnosti písemné části)

□
Ústní část (pouze v případě platnosti písemné části a po absolvování praktické části)

Období :             □  Jaro        




□  Podzim            

Jméno, příjmení (uvést v souladu s platným zněním v průkazu totožnosti pasu):
………………………………………………………................................................
Popř. dřívější příjmení……………………………………………………………………………
Datum  a místo narození: ……………………………………………………………………
Doručovací adresa


Jméno a příjmení (je-li adresátem jiná osoba, musí být doložena plná moc), případně název zdravotnického zařízení: 

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

Ulice a č. popisné/č. orientační: ……………………………………………………………………..

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

Telefon: ………………………
E-mail:………………………………………………………..

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
TUTO ČÁST VYPLŇTE JEN V PŘÍPADĚ PŘIHLÁŠKY K ÚSTNÍ ČÁSTI APROBAČNÍ ZKOUŠKY, i v případě, že se hlásíte k písemné části aprobační zkoušky, nezapomeňte však přihlášku ve spodní části formuláře podepsat!
Poskytovatel zdravotních služeb, u něhož byla uskutečněna praktická část aprobační zkoušky
Název, sídlo a identifikační číslo poskytovatele zdravotních služeb: ……………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Místo poskytování zdravotních služeb, kde byla praktická část aprobační zkoušky uskutečněna: …………………………………………………………………………………………………….
Ulice: ………………………………………………………………………………………………
Město:………………………………….PSČ:………………………………………………………
Praktická část byla uskutečněna v období 
od ………………………………………….. do…………………………………………………..
Výše pracovního úvazku………………………………………………………...............................

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

Razítko a podpis zdravotnického pracovníka vykonávajícího přímé odborné vedení………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Z důvodu zajištění dostatečné kapacity prostor uveďte, zda se zdravotnický pracovník vykonávajícího přímé odborné vedení účastní ústní zkoušky:

· Ano

· Ne 

Příloha přihlášky: nedílnou součástí přihlášky je potvrzení o absolvování praktické části aprobační zkoušky podle příslušného vzdělávacího programu praktické části aprobační zkoušky (ke stažení na webových stránkách Ministerstva zdravotnictví)!
Prohlašuji, že všechny údaje uvedené v tomto formuláři jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě:

	Jméno a příjmení:



	Podpis:
	Datum:


	Místo:





Upozornění:
Přihlášku 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, obálku označte „přihláška k aprobační zkoušce“ 

