Žádám ředitelství školy o umožnění splnění povinné odborné praxe na pracovišti v místě mého bydliště. 
Jedná se o níže uvedená zdravotnická zařízení a oddělení.

	plánované oddělení
	přesný název zařízení, adresa včetně psč, telefonu, 

- jméno a příjmení ředitele včetně titulu, 

- jméno a pozici pověřeného pracovníka
	poznámka: 

např. zda je požadován určitý konkrétní termín (nelze vždy respektovat)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Datum:
                       Jméno, studijní skupina, tel., email a podpis: 
