[bookmark: _GoBack]ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ MOTIVAČNÍHO PŘÍSPĚVKU Z ROZPOČTU KARLOVARSKÉHO KRAJE - ODBOR ZDRAVOTNICTVÍ

podporu povinných praxí studentů lékařských fakult v oboru zubní lékařství v ordinacích zubních lékařů

Údaje o zdravotnickém zařízení:
	Žadatel:
(nehodící se škrtněte)
	ANO / NE

	
Název: 
(dle OR u právnických osob, atd.) 

	


	
Sídlo / adresa
(dle OR u právnických osob, atd.)
	


	
Právní forma 

	

	
IČO

	


	Plátce DPH (nehodící se škrtněte)
	ANO / NE

	DIČ
	

	
Telefon / mobilní telefon

	


	
E-mail

	


	Statutární orgán/zástupce
(osoba zastupující žadatele - jméno, příjmení, titul, funkce- právní důvod zastoupení)

	


	Jméno lékaře, který bude vykonávat odbornou praxi
	

	Osoba odpovědná za 
žádost o příspěvek
(doplnit pracovní pozici, včetně adresy a telefonu)
	

	Bankovní spojení
(číslo účtu, název banky)
	



	Požadovaná částka z rozpočtu kraje
(max. do výše 1 000 Kč / den povinné praxe studenta)

	

	Datum zahájení povinné praxe

	


	Datum ukončení povinné praxe
	

	
Podpis (razítko) žadatele - statutárního zástupce, popř. osoby oprávněné zastupovat subjekt- 
	Jméno a příjmení:

	
	Podpis a razítko:



Údaje o studentovi:
	Žadatel:
(nehodící se škrtněte)
	ANO / NE

	
Jméno a příjmení, trvalé bydliště


	

	Státní příslušnost
	

	
Telefon/ mobilní telefon:


	


	
E-mail	
	

	Bankovní spojení
(číslo účtu, název banky)
	




	Požadovaná částka z rozpočtu kraje
(max. do výše 500 Kč / den povinné praxe studenta)

	

	Název školy
(kterou student navštěvuje)
	

	Ročník
(který student navštěvuje)
	

	Datum zahájení povinné praxe

	


	Datum ukončení povinné praxe
	

	
Podpis studenta 
	Jméno a příjmení:

	
	Podpis:






Datum ..........................							---------------------------
									                     Podpis žadatele
