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Souhlas s vykonáním individuální odborné praxe 

Jméno, příjmení žáka/studenta:.....................................................................................................

datum narození: ............................................................................................................................

trvale bytem: ................................................................................................................................  

třída/studijní skupina: ...................................................................................................................

obor vzdělání (název): .................................................................................................................

Název organizace: ......................................................................................................................

přesná adresa:  ...........................................................................................................................

......................................................................................................................................................

ředitel organizace (jednatel, oprávněná osoba): ..................................................................... 

(titul, jméno, příjmení)

odborná praxe bude vykonána na pracovišti (oddělení):    

......................................................................................................................................................

kontaktní osoba (koordinátor): ....................................................................................................

telefon: .........................................................................................................................................

termín konání individuální odborné praxe: ..................................................................................

den praxe: .....................................................................................................................................

pracovní doba žáka/studenta: .......................................................................................................

Souhlasím s vykonáním individuální odborné praxe výše uvedeného žáka/studenta na našem pracovišti. Na základě tohoto souhlasu bude školou vypracována Smlouva o zabezpečení odborné praxe.

                                                                                                          ředitel organizace

                                                                                                                    (podpis, razítko)
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Detasované pracovisté
Prispévkova organizace nezapsana v OR, zfizovatel Hlavni mésto Praha se sidlem Maridnské ndm. 2/2, 110 01 Praha 1 IC: 00064581 Praha 5, Duskova 7, PSC 150 00

v ;v e e, Praha 1, Al¥ovo nabrezi 6, PSC 110 00
: Vyssi odborna skola zdravotnicka Tel. 221 771 111, fax 222 320 006, ICO: 00638749




