
meno titul

rodné číslo rodné priezvisko

dátum narodenia miesto narodenia okres

národnosť štátne občianstvo stav

ulica číslo PSČ

miesto okres

e-mail

škola

odbor

Prehlasujem, že uvedené údaje sú správne.

Upozornenie - neoddeliteľnou súčasťou prihlášky sú tieto doklady:

1. Krátky štruktúrovaný životopis
2. Overená kópia rodného listu (v prípade osobného doručenia obyčajná kópia a originál za účelom overenia)
3. Overená kópia maturitného vysvedčenia (v prípade osobného doručenia obyčajná kópia a originál za účelom overenia)
4. V prípade zmeny priezviska overená kópia sobášneho listu (v prípade osobného doručenia obyčajná kópia a originál za účelom overenia)

II. Potvrdenie lekára o zdravotnej spôsobilosti uchádzača

SJL BIO bonifikácia poznámka

číslo 
prihlášky   Stredná zdravotnícka škola, Levočská 5, 058 01  Poprad

             tel.:052/7722704,  fax:052/7721145,  e-mail:skola@szspp.sk,  www.szspp.sk
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dátum pečiatka a podpis lekára

Uchádzač spĺňa kritériá zdravotnej spôsobilosti stanovené vyhláškou Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 364/2009 Z. z.:
- vyhovujúci celkový zdravotný stav po absolvovaní preventívnych prehliadok,
- sluchová ostrosť aspoň jedného ucha pre šepot na päť metrov,
- centrálna zraková ostrosť do diaľky s korekciou na lepšom oku minimálne 6/9, do blízka s korekciou J.č.2, pričom zorné pole na lepšom oku 
nie je zúžené pod 45° vo všetkých smeroch.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Termín podania prihlášky: do 31.05.2023

III. Záznamy školy

od do
zamestnanie v zdravotníckom 
alebo sociálnom zariadení

kde

.............................................................................
dátum a podpis uchádzača

bydlisko:

I. Vyplní uchádzač

priezvisko

prijatý/neprijatý
testy

SPOLU

P R I H L Á Š K A
na dvojročné večerné pomaturitné kvalifikačné štúdium v študijnom odbore

5361 N  PRAKTICKÁ  SESTRA

telefónne číslo

      /

súčasné zamestnanie

maturitná
skúška rok ukončenia

ver - 23
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