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Žádost o odbornou praxi
	Jméno a příjmení studenta:
	

	Datum narození:
	

	Telefon:
	

	E-mail:
	

	Adresa:
	

	Škola:
	

	Fakulta:
	

	Zastoupená: 

(kdo je oprávněn podepsat smlouvu)
	

	Obor studia
	

	Ročník:
	

	Kontaktní osoba ve věcech smluvních:
	

	Telefon:
	

	Oddělení, na kterém má být praxe provedena:
	

	Přesný termín praxe:
	

	Počet hodin praxe: 
	


Kontakt: Dagmar Klimková, dagmar.klimkova@npo.agel.cz, 602 511 138

                 Simona Szusciková, simona.szuscikova@npo.agel.cz, 606 761 714 

[image: image1.png]