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  Fakulta zdravotnických studií UJEP Ústí nad Labem
Katedra ošetřovatelství, VŠEOBECNÉ OŠETŘOVATELSTVÍ
                                          Sociální péče 3652/13, 400 11 Ústí nad Labem

SOUHLAS S ODBORNOU (INDIVIDUÁLNÍ) PRAXÍ STUDENTA
1. Jméno studenta  ......................................................................................... Ročník: …………
2. Oddělení, kde bude OP (IP) probíhat ……………………………………………………...
3. Termín odborné (individuální) praxe *od……………………..do…………………………
4. PŘESNÝ A ÚPLNÝ NÁZEV ZDRAVOTNICKÉHO ZAŘÍZENÍ, včetně odpovědné osoby pro uzavření smlouvy dle ARES.  POZOR!!!  Kompetentní nebo pověřená osoba k podpisu smlouvy např. ředitel, jednatel, předseda představenstva atd.
Jméno, příjmení, tituly, funkce: ……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………..
Sídlo: Ulice, číslo popisné, PSČ:…………………………………………………………………….
IČO: …………………………………
             Elektronická adresa k odeslání smlouvy
             E-mail: ……………………………………….   Datová schránka: ……………………………….
5. Kontaktní osoba pro odbornou praxi - za oddělení, kde bude IP probíhat   *  
/jméno, příjmení, telefon/ 
……………………………………………………………………………………………………………
6. Potvrzený souhlas pracoviště:........................................................................................................
               Jméno + podpis, razítko, datum 
Kontaktní osoba pro odbornou a individuální praxi za FZS UJEP

Mgr. Daša Stupková
mobil:+ 420  776 790 697   tel: + 420 475 284 239  e-mail: dasa.stupkova@ujep.cz
· pokud je v rámci OP, IP absolvováno více oddělení, je nutný souhlas ze všech pracovišť, na každé pracoviště samostatný souhlas
Student odevzdá garantovi praxe , možno i scan do mailu minimálně 3 týdny před zahájením OP

