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	Přihláška na odbornou stáž 

Psychiatrická léčebna Šternberk, Olomoucká 1848/173, 785 01 Šternberk, IČ 00843954
	

	
	
	
	



	Stáž na oddělení
	
	Termín
	

	Obor vzdělávání
	

	Délka stáže
	prac. dnů
	Školitel
	 

	Příjmení, jméno, titul účastníka
	

	E-mail:
	
	Telefon:
	

	Datum narození
	
	Státní příslušnost
	

	Bydliště
	
	
	

	Škola/Zaměstnavatel
	

	Adresa 
	
	
	

	IČO zaměstnavatele
	
	zastoupený
	

	PSČ
	
	Telefon
	

	E-mail
	

	Úhrada stáže:

	 FORMCHECKBOX 
 zaměstnavatel

 FORMCHECKBOX 
 stážista

	Ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb., v platném znění souhlasím, aby uvedená osobní data byla Psychiatrickou léčebnou Šterbnerk  použita pro účely organizace vzdělávací akce.

	Razítko a podpis: škola/zaměstnavatel – pokud je plátce stáže
	Datum a podpis: účastníka stáže
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