VYSSi ODBORNA SKOLA ZDRAVOTNICKA BRNO, PRISPEVKOVA ORGANIZACE

ZAVAZNA PRIHLASKA
na kurz ,,Zdravotnik zotavovacich akci”

Kounicova 684/16, 602 00 Brno

A. POPLATEK HRADI UCASTNIKUM ZAMESTNAVATEL

Termin, na ktery se Ucastnik hlasi

Uplny nazev organizace

Fakturacni adresa dle zfizovaci ICO
listiny (ulice, mésto, PSC) organizace
N Telefon ’ E-mail
Kontakty na organizaci —
Jiny
Datum narozeni | Misto Titul Ptijmeni, jméno Kontakt (tel.; e-mail) Podpis Ucastnika

B. POPLATEK SI

UCASTNIK HRADIi SAM

Datum narozeni

Misto

Titul

PFijmeni, jméno

Bydlisté; kontakt

Podpis ucastnika

Datum:

Prihlasky zasilejte: 1) po$tou na adresu Mgr. Chalupové, VOSZ Brno, p. 0., Kounicova 684/16, 602 00 Brno;
2) elektronicky na: chalupova.gabriela@voszbrno.cz

Podpis:

Razitko org.:




