Strednd sdravotnicka skola

@3 Egéssségiigyi Kosépiskola
Pod kalvdariou 1, 940 01 Nové ZdmRky

PRIHLASKA

pre uchadzacov na 2-rocné pomaturitné kvalifikacné studium pre $kolsky rok 20 /20

v studijnom odbore zdravotnicky asistent

l. Vyplni uchadza¢

Titul meno a priezvisko, titul:

Rodné ¢islo: Rodné priezvisko:
Déatum nar.: Miesto nar.:
Narodnost”: Okres miesta nar.:

Cislo ob¢ianskeho preukazu:

Statne obgianstvo:

Email:

Mobil:

Adresa trvalého bydliska:

Ulica a ¢islo domu:

PSC: Mesto: Okres:
Adresa dorucovacia (ak je ina ako adresa trvalého bydliska):

Ulica a ¢islo domu:

PSC: Mesto: Okres:

Nazov a sidlo strednej skoly, ktorti uchadza¢ ukon¢il:

1. Vyjadrenie lekara o zdravotnej sposobilosti uchadzaca k vykonu zdravotnickeho

povolania

* Sposobily / Nespdsobily

Datum:

peciatka a podpis

* Nehodiace sa preciarknite

V dna

Prilohy:
1. Zivotopis

podpis uchadzaca

2. Doklad - overend fotokopia maturitného vysvedcenia




