
VYŠŠÍ ODBORNÁ ŠKOLA ZDRAVOTNICKÁ SUVERÉNNÍHO ŘÁDU MALTÉZSKÝCH RYTÍŘŮ 

Žerotínova 1143/38, 130 00 Praha 3 

www.mojezdravka.cz | skolajecna@skolajecna.cz | +420 xxx xxx xxx 

 

Žádám o umožnění splnění povinné odborné praxe na pracovišti v místě mého bydliště.  
Jedná se o níže uvedená zdravotnická zařízení a oddělení. 
Jméno, studijní skupina:             Datum: 
telefon, email:               Podpis: 

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) 

Požaduji školní 
smlouvu  
ANO – NE 
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