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	vysoká  škola

zdravotníctva  a  sociálnej  práce

sv.  Alžbety,  n. o.

Palackého 1

811 02  Bratislava





Žiadosť o zaradenie        

do kvalifikačnej formy ďalšieho vzdelávania

certifikačného študijného programu v certifikovanej pracovnej činnosti „Afaziológia“

Priezvisko: .............................................................................. Meno: ......................................... Titul: ....................

Rodné priezvisko ............................................................. Štátna príslušnosť: ...........................................................

Dátum narodenia: ................................................. Miesto narodenia: .......................................................................

Rodné číslo:.................................................................................................................................................................

Bydlisko (trvalé): Mesto: ................................................... Ulica: .................................................... PSČ: ..............

Bydlisko (prechodné): Mesto: ........................................... Ulica: .................................................... PSČ: ...............

Kontakt: číslo telefónu, mobilu, e-mail: .....................................................................................................................

Ukončené vzdelanie  (uviesť presný názov školy): ....................................................................................................

Mesto: ........................................... Študijný odbor: ............................................Dátum ukončenia: ........................

Adresa zamestnávateľa: .................................................................................................................. PSČ: .................

Pracovisko/oddelenie: ............................................................ Terajšie pracovné zaradenie:.....................................

Číslo telefónu: ......................................................... V pracovnom pomere od: ........................................................

Doterajšia prax v špecializačnom odbore:

Oddelenie: ........................................................................................... Od – do: .......................................................

Doteraz získaná špecializácia:                                                                                                              *      

V odbore: ..................................................................... Dátum: .............................. Číslo diplomu: .........................

V odbore: ..................................................................... Dátum: .............................. Číslo diplomu: .........................

Doterajšie sústavné vzdelávani v afaziológii:

.................................................................................................................................. Dátum: .....................................

.................................................................................................................................. Dátum: .....................................

.................................................................................................................................. Dátum: .....................................

Podpis pracovníka: ...................................................... Dátum: .................................................................................

Žiadosť o zaradenie podáva: .....................................................................................................................................................................................

Podpis a pečiatka navrhovateľa (zamestnávateľ):

(Ak žiadateľ nemá zamestnávateľa, uvedie svoje meno)

.................................................................................... Dátum: ...................................................................................

Zaraďuje Vysoká škola zdravotníctva a sociálnej práce sv. Alžbety   : ........................................................... Dátum: ..........................................................

Poznámka: označte kontaktnú adresu

Príloha: notárom overená kópia dokladu o vzdelaní

* možno pokračovať na druhej strane
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