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Žádost o schválení odborné stáže/praxe
	Místo konání stáže/praxe:
	AGEL Středomoravská nemocniční a.s., Nemocnice AGEL Prostějov

	Požadované oddělení:
	

	Požadovaný termín (od - do):
	

	Počet pracovních dnů:
	

	Datum narození:
	

	[bookmark: _GoBack]Jméno stážisty:
	

	Trvalé bydliště:
	

	Telefon:
	

	E-mail:
	

	Univerzita /  Nemocnice:
	

	 Studovaný obor/  Stáž v rámci specializační vzdělávání v oboru:
	

	Ročník:
	

	
Vyjádření primář/vrchní sestra:

	



 vyplní pouze lékaři a nelékaři
 vyplňují studenti a žáci

	AGEL Středomoravská nemocniční a.s.
	Mathonova 291/1, 796 04 Prostějov, Tel: +420 582 315 819, Fax: +420 582 315 611, E-mail: sekretariatSMN@smn.agel.cz, stredomoravskanemocnicni.agel.cz 
	Společnost zapsaná v obchodním rejstříku vedeném Krajským soudem v Brně, oddíl B, vložka 5810, Bankovní spojení: ČSOB, a.s.
1/1	Číslo účtu: 17880673/0300, IČ: 27797660, DIČ pro skupinové plátce: CZ699000899   www.agel.cz
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