VZOR

Potvrdenie zamestnavatel’a o odbornej zdravotnickej praxi pre Ziadatel’a o potvrdenie
o rovnocennosti ziskaného zdravotnickeho vzdelania

Nézov a adresa organizécie, v ktorej je/bol Ziadatel' zamestnany (vratane telef. kontaktu)

| Meno a priezvisko zamestnanca titul

| Déatum narodenia zamestnanca (deni, mesiac, rok):

Bydlisko zamestnanca

ulica: ¢islo:

mesto: PSC:

Dizka realne vykonavanej odbornej zdravotnickej praxe (bez preru$enia)
od (den, mesiac, rok):

do (den, mesiac, rok):

prerusenie vykonu odbornych ¢innosti (napr. MD, neplatené vol'no a pod. — uved’te dovod)

od (den, mesiac, rok):

do (den, mesiac, rok):

Odborna zdravotnicka prax vykonavana: - v povolani: .......c..cccceeceviriinicneencnnenn
- Na Pracovisku: .....ccveevvvierienciierieeieenen.
= VUOVAZKUL o

Potvrdenie sa vydava na ziadost menovaného ako uradny doklad o zamestnani pre potreby
Ministerstva zdravotnictva SR.

Datum vystavenia potvrdenia

peciatka a podpis organizacie
¢itate’'né meno osoby, ktord doklad vystavuje a jej tel. kontakt



