
Žádost o stipendium 
Nadační fond KrajskÉ zdravotní, a.s.
	Jméno a příjmení:
	

	Rodné číslo:

(nebylo-li přiděleno, tak datum narození)
	
	Místo narození:
	

	Adresa trvalého bydliště:
	

	
	(ulice + číslo popisné/orientační)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	(město)

	Kontaktní adresa:

	

	
	(ulice + číslo popisné/orientační)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	(město)

	Telefon:
	
	E-mail:
	

	Číslo účtu:
	

	Název školy (střední škola/vyšší odborná škola/univerzita/vysoká škola):
	

	Obor školy/Fakulta:
	

	Adresa školy/fakulty:
	

	
	(ulice + číslo popisné/orientační)


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	(město)

	Studijní program:
	

	Obor:
	
	Aktuální ročník/semestr:
	

	Předpokládaný obor specializačního vzdělávání po ukončení studia:
	
	Studijní průměr žadatele: 
	

	Žádám o stipendium dle vyhlášeného stipendijního programu „mimořádný Stipendijní program pro akademický/školní rok 2020/2021“ dle bodu uvedeného ve stipendijním programu: 2
 FORMCHECKBOX 
 1. všeobecná sestra 

 FORMCHECKBOX 
 2. lékař – oddělení ……………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 3. lékař 

 FORMCHECKBOX 
 4. všeobecná sestra 

 FORMCHECKBOX 
 5. lékař – oddělení ……………………………………………………….


	Předpokládané místo výkonu práce po ukončení studia: 3
 FORMCHECKBOX 
 Krajská zdravotní, a.s. - Masarykova nemocnice v Ústí nad Labem, o.z.     

 FORMCHECKBOX 
 Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Most, o.z      

 FORMCHECKBOX 
 Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Chomutov, o.z.      

 FORMCHECKBOX 
 Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Teplice o.z.   

 FORMCHECKBOX 
 Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Děčín, o.z.     

 FORMCHECKBOX 
 

	Poznámka:
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vlastnoruční podpis

� Vyplnit, jen pokud se liší od adresy trvalého bydliště


2 Vhodné zaškrtni. Při výběru bodu 2 nebo 5 doplnit současně oddělení 


3 Možnost vybrat více míst výkonu práce a označit je číselně dle prioritního zájmu od jedné do pěti (jedna největší zájem).









