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Žádost o poskytnutí stipendia pro studenty VŠ, VOŠ 

 

Příjmení, jméno, titul žadatele: 

  
 

Datum narození:    

Adresa trvalého pobytu:  

Kontaktní adresa:   

Číslo účtu:  

Kontaktní e-mail:  

Telefon:  

Studovaná škola:  

Studijní obor/program:   

Adresa školy:  

Ročník:  

Požadované stipendijní místo: Karlovy Vary / Cheb (nehodící se škrtněte) 

Pozice:    

Oddělení:  

 

Přílohy žádosti: 

• Potvrzení školy o úspěšném absolvování předchozího ročníku 

• Potvrzení o studiu – uvedena prezenční forma studia 

• Doklad o absolvování praxe na pracovišti v KKN (např. potvrzení 
v logbooku/indexu)  

• Potvrzení souhlasu s možným nástupem do KKN, který vydá nadřízená osoba 
(zaměstnanec KKN), která byla přítomna při absolvované praxi (vrchní sestra, 
primář/vedoucí oddělení, případně jejich zástup). Vzor Souhlasu je součástí této 
směrnice jako Příloha č. 2. 

• Motivační dopis, ve kterém žadatel uvede důvody, proč chce být zařazen do 
stipendijního programu KKN se zdůvodněním, proč má zájem o budoucí 
působení v KKN. 

• Doklad o trvalém pobytu v České či Slovenské republice 
 

Prohlašuji, že všechny údaje mnou uváděné v této žádosti jsou pravdivé. 

 

V _______________________________dne ____________ 

 

 

_________________________                                                                                                        

                                                                                                   vlastnoruční podpis 

 

 


