N:_M Nemocnica s poIiinnikou Myjava, Staromyjavska 59, 907 01 Myjava

Nemocnica s poliklinikou

MYJAVA

ZIADOST O VYKONANIE ODBORNEJ PRAXE

NEODDELITELNOU SUCASTOU ,ZIADOSTI..." JE ZMLUVA / DOHODA O VYKONAVANI ODBORNEJ PRAXE

TITUL, MENO A PRIEZVISKO

ADRESA

CiSLO TELEFONU e-mail

SKOLA / ZAMESTNAVATEL

DRUH STUDIA Denné / externé / ina forma RoOCNIK

PRACOVNE ZARADENIE

Ziadam o umoznenie absolvovat odborn( prax v Nemocnici s poliklinikou Myjava nasledovne:

I. PRACOVISKO Termin vykonu praxe | Od Do
SUHLAS VEDUCEHO PRACOVNIKA Datum Podpis
I1. PRACOVISKO Termin vykonu praxe | Od Do
SUHLAS VEDUCEHO PRACOVNIKA Datum Podpis

Vyhlasujem na svoju &est, Ze:
% suhlasim so spracovanim svojich osobnych Udajov v rozsahu titul, meno, priezvisko, adresa
trvalého/ prechodného bydliska, kontakt, v slilade so zakonom ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych

Udajov a o zmene a doplneni niektorych zakonov pre potreby NsP Myjava a v slulade s pravnymi
aktmi slvisiacimi so zabezpecenim odbornej praxe.

% budem zachovavat micanlivost o skutoénostiach o ktorych sa dozviem pri vykonavani odbornej
praxe.

KARTA UCASTNIKA ODBORNEJ PRAXE

Potvrdzujem, ze Ucastnik odbornej praxe vykonaval v NsP Myjava odbornu prax a

» boldfa ....ocoeviiiiii oboznameny s predpismi BOZP a PO

Podpis pracovnika Podpis Ucastnika

BOZP a PO odbornej praxe

> LodAa oo, absolvoval vstupnu instruktaz, na ktorej bol oboznameny
s predpismi organizacie, pracovnym procesom na pracovisku a s jeho Specifickymi zédsadami

Podpis veduceho Podpis Ucastnika

pracovnika odbornej praxe

S e [ o - absolvoval vstupnu instruktaz, na ktorej bol oboznameny
s predpismi organizacie, pracovnym procesom na pracovisku a s jeho Specifickymi zasadami

Podpis veduceho Podpis Ucastnika

pracovnika odbornej praxe

VYPLNENU A PODPISANU ,,KARTU ..." 0DOVZDAJTE URL'Z DO 3 PRACOVNYCH DN OD ZACATIA
VYKONAVANIA ODBORNEJ PRAXE.

ZIADOST O VYKONANIE ODBORNEJ PRAXE



