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Úrazová nemocnice v Brně
příspěvková organizace statutárního města Brna
Ponávka 139/6, 602 00 Brno

IČO: 00209813

Žádost o vykonání stáže v Úrazové nemocnici v Brně
Lékařská povolání dle zákona 95/2004
Titul, jméno a příjmení:

Datum narození: 

Kontaktní adresa: 

             Telefon: 



                        Email: 

Pracovní pozice: 

Předpokládané datum stáže:

                                    Počet dní: 

Pracoviště, kde se stáž uskuteční: 

Zařazení do oboru, datum: 
□ Dvoustranná smlouva (stážista + Úrazová nemocnice v Brně)

Náhrada případné škody bude nárokována po stážistovi, doporučujeme pojištění!
Akreditované zařízení má právo nahlédnout do Národního registru ZP či jiného systému k ověření údajů a ověřit totožnost stážisty před nástupem na školící místo
□ Trojstranná smlouva (stážista + Úrazová nemocnice v Brně + zaměstnavatel)

Název a adresa vysílajícího zaměstnavatele: 

Jméno a podpis osoby oprávněné jednat za zaměstnavatele:

(uveďte v případě trojstranné smlouvy)

   Plátce stáže:*)   □ stážista          □ zaměstnavatel        
□ Souhlasím se zpracováním výše uvedených osobních údajů za účelem vypracování smlouvy
Datum:  

Podpis:

*) hodící se zaškrtněte
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