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Příloha č. 1 NNB_SME_03/2010
         NEMOCNICE NA BULOVCE

                                  180 81 Praha 8, Budínova 67/2


Objednávka odborné praxe student 

v rámci povinné výuky / nad rámec povinné výuky (*)
Poskytovatel praxe: 
Název:
Nemocnice Na Bulovce


IČ:
000 642 11


Sídlem:
Budínova 67/2, 180 81 Praha 8
Objednatel praxe:
Název:
 ……………..

IČ:
 ……………..

Sídlem:
           …………….

Jednající:            …………….
Praktikant: (**)


	Druh studijního programu (obor):  
	Ročník:

	Jméno a příjmení:  
	Titul:
	Dat. nar.:

	Bydliště:
	PSČ: 

	E-mail: 
	Tel. číslo: 

	Osoba pověřená odborným dohledem za objednatele (***)                                                 E-mail:
Jméno a příjmení                                                                                                   Tel. číslo:

	Klinika/oddělení:
	Termín praxe:

	Jméno a příjmení školitele*:
	Pozice*:


*vyplní vedoucí kliniky/oddělení, kde bude odborná praxe realizována
   V ………. ………… dne …………   
            

       
____________________________

                          
Podpis praktikanta

   V ………. ………… dne …………   



____________________________

                                        Objednatel praxe

     V ………. ………… dne …………


             ____________________________



                          Podpis vedoucího kliniky/oddělení

Před zařazením žáků střední školy nebo studentů vyšší odborné školy na praktické vyučování nebo praktickou přípravu a nebo v jejich průběhu předloží student kopii platného Lékařského posudku 
(*) Nehodící se škrtněte
(**) V případě více praktikantů, použijte, prosím, tento list v potřebném počtu, a nebo jako přílohu k jedné objednávce doložte seznam praktikantů.

(***) Pokud není dohled za objednatele dle Smlouvy požadován, tuto část nevyplňujte.

Telefon



Fax


Email



IČO

6608 2960, 6608 2964

8384 0500

fnbulred@mbox.vol.cz
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