Ka r|ova rs ka Karlovarska krajska nemocnice a. s. Bezruéova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary

k

nemochnice

Zapsana v OR, vedeném Krajskym soudem v Plzni oddil B, vliozka 1205

rajska I80: 263 65 804, tel: 354 225 111

Zadost o poskytnuti stipendia pro studenty VS, VOS

Pfijmeni, jméno, titul zadatele:

Datum

narozeni:

Adresa

trvalého pobytu:

Kontaktni adresa:

Cislo udétu:

Kontaktni e-mail:

Telefon:

Studovana skola:

Studijni obor/program:

Adresa

Skoly:

Roénik

Pozadované stipendijni misto: | Karlovy Vary / Cheb (nehodici se Skrtnéte)

Pozice:

Oddéle

ni:

Pilohy
[ ]
[ ]

Zadosti:

Potvrzeni Skoly o uspésSném absolvovani predchoziho rocniku

Potvrzeni o studiu — uvedena prezenéni forma studia

Doklad o absolvovani praxe na pracovisti v KKN (napf. potvrzeni
v logbooku/indexu)

Potvrzeni souhlasu s moznym nastupem do KKN, ktery vyda nadfizena osoba
(zaméstnanec KKN), ktera byla pfitomna pfi absolvované praxi (vrchni sestra,
primar/vedouci oddéleni, pfipadné jejich zastup). Vzor Souhlasu je soucasti této
smérnice jako Pfiloha €. 2.

Motivacni dopis, ve kterém Zadatel uvede dlvody, pro¢ chce byt zafazen do
stipendijniho programu KKN se zduvodnénim, pro¢ ma zajem o budouci
pusobeni v KKN.

Doklad o trvalém pobytu v Ceské &i Slovenské republice

Prohladuiji, Ze vSechny udaje mnou uvadéne v této Zadosti jsou pravdivé.
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