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přihláška k atestační zkoušce pro zdravotnické pracovníky nelékařských zdravotnických povolání
Příjmení, jméno, titul:      
Dřívější příjmení
):      
Státní příslušnost:      
Datum narození (den, měsíc, rok):      
Místo narození:      
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Rodné číslo:

Adresa trvalého bydliště: 
ulice a číslo popisné:      
                                               město (obec):                                             PSČ:     



                                   e-mail:     @      
               
                    telefon/mobil:     ,      




Adresa pro doručování písemností: (pokud se liší od adresy trvalého bydliště)
                                               ulice a popisné číslo:      

                    město (obec):       

           PSČ:     


Zaměstnavatel:      
Pracoviště: 
název:      
                       adresa:    ulice a číslo popisné 
                                      město (obec):       

          

 PSČ:     
Název oboru specializačního vzdělávání podle nařízení vlády č. 463/2004 Sb.:  

     
datum zařazení do studia:            

 
Uveďte konkrétní akreditované zařízení, ve kterém upřednostňujete vykonání atestační zkoušky
):      
K přihlášce přiložte kopii potvrzení o započtení části dříve absolvovaného studia, odborné praxe popřípadě její části do vzdělávacího programu, pokud Vám bylo vydáno.  

Vyplní akreditované zařízení

Příjmení, jméno, titul žadatele:      
Přehled o absolvovaném specializačním vzdělávání:
Absolvent splnil všechny požadavky stanovené vzdělávacím programem včetně výkonů v rámci vlastního resp. akreditovaného zařízení dle pokynů školitele.   
	Chronologický přehled o výkonu zdravotnického povolání v příslušném oboru specializace 
(pro specializační obor organizace a řízení zdravotnictví o výkonu zdravotnického povolání) 

	Název organizace
	Název oddělení,

pracovní zařazení
	přesné datum od-do
(tj. součet měsíců, týdnů, dnů)
	úvazek

	
	
	
	


Přerušení výkonu zdravotnického povolání  delší než 14 týdnů v kalendářním roce (mateřská a rodičovská dovolená, vojenská činná služba, pracovní neschopnost)   

od:                                                                      do:      
Příjmení, jméno, titul  školitele (odpovědný pracovník zařízení akreditovaného pro vzdělávací program):      
datum:      



    podpis: ...........................................................................

.....................................................................................................................

Jméno, podpis a razítko statutárního zástupce akreditované zařízení

Pokyny:
Žádost s přiloženými doklady zasílejte:

u zdravotnických povolání: všeobecná sestra s výjimkou perfuziologie, porodní asistentka, ergoterapeut, zdravotní laborant, nutriční terapeut, zubní technik, asistent ochrany a podpory veřejného zdraví, zdravotnický záchranář, farmaceutický asistent, fyzioterapeut, odborný pracovník v ochraně a podpoře veřejného zdraví, odborný pracovník v laboratorních metodách a přípravě léčivých přípravků v oboru ochrana a podpora veřejného zdraví, organizace a řízení zdravotnictví pro všechna zdravotnická povolání uvedená v §5 – §28 zákona č. 96/2004 Sb.
na adresu:  Národní centrum ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických pracovníků –            

                    NCO NZO,  Brno, Vinařská 6, 603 00 Brno 

u zdravotnických povolání: všeobecná sestra v oboru perfuziologie, biomedicíncký technik, biomedicíncký inženýr, psycholog, logoped, radiologický fyzik, odborný pracovník v laboratorních metodách a přípravě léčivých přípravků s výjimkou oboru ochrana a podpora veřejného zdraví. 
na adresu:  Ministerstvo zdravotnictví, Odbor vzdělávání a vědy, Palackého náměstí 4, 128 01 Praha 2
Poučení:

V souladu s ustanovením § 38 zákona č. 500/2004 Sb., správní řád, ve znění pozdějších předpisů, mají účastníci a jejich zástupci právo nahlížet do spisu.  S právem nahlížet do spisu je spojeno právo činit si výpisy a právo na to, aby správní orgán pořídil kopie spisu nebo jeho části. Právo nahlédnout do spisu a další práva s tím spojená se uplatňují vůči tomu správnímu orgánu, který se spisem aktuálně disponuje.

Veškeré údaje jsou zpracovány pro účely Registru zdravotnických pracovníků způsobilých k výkonu zdravotnického povolání, který mj. umožňuje organizaci specializačního vzdělávání, archivaci průběhu specializačního vzdělávání, sledování počtů zdravotnických pracovníků a jejich celoživotního vzdělávání. S těmito údaji bude nakládáno pouze způsobem odpovídajícím příslušným ustanovením zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů ve znění pozdějších předpisů. K Vašim osobním údajům budou mít přístup pouze oprávněné osoby vázané mlčenlivostí.

Tímto výslovně prohlašuji, že souhlasím se zpracováním mnou poskytnutých osobních údajů pro účely této žádosti Ministerstvem zdravotnictví, jakož i s tím, že mé osobní údaje mohou být poskytnuty třetím osobám, a to v souladu s příslušnými ustanoveními zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů v platném znění.
Prohlašuji, že všechny uváděné údaje a přiložené doklady k této žádosti jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě:

datum:                                          podpis žadatele:…………...............................................
�) uveďte rodné příjmení, popř. všechna Vaše další dřívější příjmení 


�)  v případě, že uchazeč neuvede akreditované zařízení,MZČR postupuje v souladu s vyhláškou č. 394/2004 Sb.   


    v platném znění






  Ministerstvo zdravotnictví České republiky

Odbor VZV, oddělení nelékařských povolání a uznávání kvalifikací

Palackého nám. 4, 128 01 Praha, tel.: +420 224 971 111, e-mail: odborvzv@mzcr.cz, www.mzcr.cz


