Střední zdravotnická škola, Tábor, Mostecká 1912, PSČ 390 41
P Ř I H L Á Š K A
KVALIFIKAČNÍ KURZ PRO 
PRACOVNÍKY V SOCIÁLNÍCH SLUŽBÁCH

Jméno a příjmení: ……………………………………………………………………………….
Datum narození: ………………………….. Rodné číslo: ……………………………………..
Místo narození: …………………………..   Státní občanství: ………………............................
Bydliště (doručovací adresa): ……………………………………………………………..........
                                                 ………………………………………………………………….
Tel:……………………………………….    E-mail:…………………………………………...

Zaměstnavatel a jeho adresa: ………………………………………………………………….
                                                ………………………………………………………………….
Pracuji jako: ……………………………………………………………………………………
Náklady na kurz hradí: (žadatel, zaměstnavatel, jiný subjekt)  (nehodící se škrtněte)
Razítko:………………………………. 

Podpis:……………………………..
Jiná možnost (OSVČ, rodičovská dovolená, ...): ………………………………………………

Splňuji tyto vstupní požadavky: (nutné pro vykonání odborné praxe)

Pojištění odpovědnosti za škodu: 
· Ano, mám sjednané toto pojištění u ……………………………………………….

(pracovníci v sociálních službách mohou doložit potvrzení zaměstnavatele)

Očkování proti hepatitidě typu B: 
· Ano (datum: ……………………..)

(Pozn. pro neočkované: bezplatně zajistí škola na infekční ambulanci NT,a.s.
 po zahájení kurzu)


V ………………………  dne: …………………

Podpis žadatele: ………………….

