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DOKLAD O ODBORNE PRAXI V OBORU ERGOTERAPIE
NEBO V PRIBUZNEM OBORU

Jméno, prijmeni

Datum narozeni

Ukoncené stredoskolské vzdélani (rok)

Ukonéeni VOS nebo VS (rok)

Pracovni pozice (od kdy, do kdy)

Pracovni napln

Nazev zameéstnavatele*

Adresa zaméstnavatele

Jméno odpovédné osoby

Datum

Podpis odpovédné osoby Razitko organizace

*napf. pracovisté poskytovatelti zdravotnich a socidlnich sluzZeb, pracovisté pracovni rehabilitace, specidlni Skolstvi
Pozn.: v pripadé dokladéani praxe na vice pracovistich doloZte pro kazdé pracovisté samostatny doklad
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