Zadost o pozvani k vykonu odborné praxe zubniho lékare
za ucelem nabyvani odbornych nebo praktickych zkusenosti
dle § 36 zakona €. 95/2004 Sb.

Zadatel o pozvani (zahraniéni zubni Iékaf):

Titul, jméno, pfijmeni (dle prikazu totoznosti):

Datum narozeni: ...........covvein..
Telefon: ....ooveveveniin. ..
Pozvani pozaduji zaslat:?

[ ] do datové schranky ID: .......covvveeeeenn..

D na adresu trvalého pobytu

Udaje o poskytovateli, u kterého bude zadatel odbornou praxi vykonavat:

I = V2 Y
SIAIO @ ICO: e
Misto poskytovani zdravotnich sluZzeb (kde bude odborna praxe vykovavana):

ODbEC: i Castobce: ...

UlICE: e C.pf€. ol PSC:

Vykon praxe za u¢elem nabyvani odbornych nebo praktickych zkusenosti na dobu
urcitou:®
D déle nez 3 mésice, maximalné 1 rok:vdélce ........c.oovvviiiiiiinnnn.... mésicl
(od vydani rozhodnuti o povoleni k vykonu odborné praxe Ministerstvem zdravotnictvi CR)
D maximalné 3 mésice

(od vydani rozhodnuti o povoleni k vykonu odborné praxe Ministerstvem zdravotnictvi CR)

Praxe bude vykonavana pod pfimym odbornym vedenim zubniho Iékare/lékaiky:

(jméno, pfijmeni, datum narozeni)

1 Osoby bez trvalého pobytu na tzemi Ceské republiky uvedou adresu bydlisté mimo uzemi Ceské republiky a
soucasné adresu mista hlaSeného pobytu na uzemi Ceské republiky.

2 Zagkrtnéte pouze jednu vybranou variantu.
3 Zagkrtnéte pouze jednu vybranou variantu.



Poskytovatel, u kterého bude Zadatel vykonavat odbornou praxi, prohlasuje, zZe udaje v této
Zadosti jsou pravdivé a pfi vykonu odborné praxe budou dodrZzovany podminky pro vykon
odborné praxe dle platnych pravnich prepisli, zejména dle zakona ¢&. 372/2011 Sb.,
0 zdravotnich sluzbach a podminkach jejich dodrzovani (zakon o zdravotnich sluzbach),
ve znéni pozdéjSich predpisli, a dle zakona ¢€. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani
a uznavani odborné zpusobilosti a specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického
povolani Iékafe, zubniho Iékafe a farmaceuta, ve znéni pozdéjSich predpist. Dale
poskytovatel prohlasuje, ze zdravotnické zafizeni bude vybaveno potfebnym technickym a
vécnym vybavenim pro obor zubni lékafstvi.

Poskytovatel, u kterého bude Zadatel odbornou praxi vykonavat podpis

(razitko, jméno, pfijmeni, titul fyzické osoby nebo osoby opravnéné jednat za pravnickou osobu)
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