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Potvrzeni zaméstnavatele pro studium na Lékarské fakulté MU
v havazujicim magisterském programu Verejné zdravotnictvi
v kombinovaném studiu pro akademicky rok 2024/2025
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PfFijmeni a jméno uchazece:
Datum narozeni:

Cislo prihlasky:

Potvrzuji vySe jmenované/mu praxi plsobenim ve vedouci pozici, ve vysokém, vy$Sim
anebo stfednim managementu ve zdravotnickych zafizenich, ve zdravotni politice nebo ve
vzdélavani zdravotnikl, pfi kterém ziskali odbornou znalost zdravotnického prostredi,
a to po dobu vice nez 5 let.

Oblast pusobeni:

O poskytovatel zdravotnich sluzeb

o zdravotni politika (napf. Ministerstvo zdravotnictvi a dalSi ministerstva ovliviiujici zdravotni
politiku, Statni Gfad pro kontrolu lé8iv, Statni zdravotni Ustav, zdravotni pojistovny, Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky)

o vzdélavaci instituce

Pracovni pozice/zarazeni:
o feditel

o zastupce feditele

0 nameéstek

o vedouci odboru/oddéleni
o jiné (doplite)..............

Specifikace praxe
(strucny vypis, pripadné doloZeni na samostatné priloze potvrzeni)

Datum:
Podpis a razitko zaméstnavatele:

Potvrzeni o praxi je nedilnou soucasti Pfihlasky ke studiu navazujiciho magisterského
programu Verejné zdravotnictvi v kombinované formé, pokud neni splnéna podminka
odborné zpusobilosti ziskané vysokoSkolskym vzdélanim

Original potvrzeni doructe do 30. 4. 2024 na adresu:

Lékarska fakulta MU, Studijni oddéleni, Univerzitni kampus, Kamenice 5, 625 00 Brno



