Misto pro
vylepeni kolkové
znamky nebo
kolkovych
znamek v
hodnoté 500,- K&
nebo doloZku o

VZOR zapllac’er:li
— A sSpravnino
ZAD 0 S T poplatku jinym
o zapocéteni odborné praxe, popripadé jeji €asti absolvované v zahraniéi zpusobem

podle § 5 odst. 8 pism. b) zdkona ¢&. 95/2004 Sb.

*Titul, jméno, pfijmeni:

*Datum narozeni:

* Misto trvalého pobytu

ulice: E.p./E.or. /

PSC: mésto: zemé:

*Adresa pro doruéovani, uvede se pouze v piipadé, odliSuje-li se od mista trvalého pobytu
ulice: é.p.fc.or. /

PsC: mésto: zemé:

Identifikace datové schranky:

Telefon: E-mail:

do specializaéniho vzdélavani v oboru

se zakladnim kmenem

*podle vzdélavaciho programu z r. 2005 — 2009 — 2010 — 2011- 2015 vybé&r oznaéte
jiny - uvedte rok zverejnéni ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi

*Datum zafazeni do oboru:




*Chronologicky piehled zahraniéni odborné praxe
(kterou Zadate zapocitat do specializaéniho vzdélavani v prislu$ném oboru)

K chronologickému prehledu zahraniéni odborné praxe je nezbytné dolozit téz potvrzeni o zahraniéni praxi
(pfedklada se na volném listé).

datum od - do nazev pracovisté nazev a adresa stanovena
e P vysoké §koly / poskytovatele | tydenni
(den, mésic, rok) (ambulantni, I(iZkové}) zdravotnich sluzeb pracovni
doba
*Uvedenou zahraniéni praxi zadam zapocgitat:
8 do zakladniho kmene (doplrite nazev kmene):
pocet

Nazev oboru/staze podle napiné vzdélavaciho programu a typ pracovi§té

mésicl




8 do vlastniho specializovaného vycviku:

pocet

Nazev oboru/staze podle napiné vzdélavaciho programu a typ pracovisté mesicil




Prilohy k Zzadosti:
B kolek v hodnoté 500,- KE nebo dolozku o zaplaceni spravniho poplatku jinym zplisobem

B doklad o zarazeni do oboru specializacniho vzdélavani, do kterého ma byt odborna praxe, popfipadé
jeji ¢ast, zapoctena (timto dokladem je original nebo kopie zaznamu o zarazeni v prikazu odbornosti
zadatele)

B potvrzeni o zahraniéni praxi, a to o0 délce a cbsahu zahraniéni odborné praxe a provedenych
vykonech s uvedenim chronologického prehledu odborné praxe, napiné dinnosti |ékarfe vcetné
rozsahu tydenni pracovni doby a obdobi, po které odborna praxe probihala, vystaveného osobou,
ktera pravné jedna za vysokou $kolu, nebo osobou, ktera je podle pravnich predpisi daného statu
opravnéna poskytovat zdravotni sluzby a zabezpe€ovat v pfisludném oboru specializa&ni vzdélavani
v souladu s pravnimi pfedpisy daného statu s ufednim prekladem do ceského jazyka (preklad
se netyka dokladul ve slovenském jazyce)

B potvrzeni o skutecnosti, Ze vysoka skola nebo osoba, ktera je podle pravnich predpisi daného statu
opravnéna poskytovat zdravotni sluzby, je téZ opravnéna poskytovat specializaéni vzdélavani 1ékaf
v pfisluéném oboru v souladu s pravnimi predpisy daného statu s ufednim prekladem do &eského
jazyka (preklad se netyka dokladil ve slovenském jazyce)

B kopie dokladu o zméné pfijmeni, pokud k ni doslo

UPOZORNENI
m yypliite vdechny povinné udaje oznacené *
m v piipadé nedostatku mista dolozZte udaje na zvlastnim listu v pfiloze

W zapoditat lze praxi pouze v pripadé, Ze lékai je jiZ zafazen do specializaéniho vzdélavani
v pfislu§ném oboru, do néhoz ma byt odborna praxe zapogitana

nezapoditava se doba vykonu zdravotnického povolani pfesahujici stanovenou tydenni pracovni dobu

zapoditat Ize pouze praxi, ktera v zahrani€i probihala na vysoke 8kole nebo u osoby, ktera je podle
pravnich predpis(i daného statu opravnéna poskytovat zdravotni sluzby a soucasné zabezpeduje
specializaéni vzdélavani lékaid, zubnich lékaii nebo farmaceutll v pfislusném oboru v souladu
s pravnimi predpisy daného statu

oz

Kompletni zadost zaslete na adresu: Ministerstvo zdravotnictvi
odbor védy a Iékaiskych povolani
Palackého nam. 4
128 01 Praha 2



