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NEMOCNI




	Roentgenova 2, 150 30 Praha 5   

Tel.: +420 257 271 111 

IČO: 00023884 
	



Příloha č. 2

Prohlášení

Jméno a příjmení: …………………….........................................................................................
Datum narození: …………………………………..………………………………………………......
Adresa bydliště: …………………………………………………..……………………………………
(dále jen „žák“)
V souladu se Smlouvou o obsahu, rozsahu a podmínkách praktického vyučování, uzavřenou mezi Nemocnicí Na Homolce (dále jen „NNH“) a ………………………………………..., a pro účely konání praktického vyučování v termínu od ………….... do …………….. v Nemocnici Na Homolce na oddělení ………………...........……….., já, níže podepsaný/á

p r o h l a š u j i

že jsem:

a) byl/a seznámen/a s termínem a místem konání praktického vyučování, se svými povinnostmi a konkrétní náplní praktického vyučování,

b) byl/a poučen/a o tom, že mi odměnu za produktivní činnost bude vyplácet škola,

c) bezúhonný/á, ve smyslu platných právních předpisů,

d) doložil/a před zahájením praktického vyučování zdravotní způsobilost k vykonávání praktického vyučování na formuláři, který je přílohou tohoto prohlášení, popř. vlastním lékařským posudkem,

e) jsem řádně očkován/a proti infekčním nemocem v souladu s vyhl. č. 537/2006 Sb., o očkování proti infekčním nemocem, v platném znění,

f) byl/a seznámen/a s vnitřními předpisy NNH vztahujícími se k praktickému vyučování a s předpisy v oblasti bezpečnosti a ochrany zdraví při práci a požární ochrany,

g) byl/a seznámen/a s tím, že jsem oprávněn/a ke vstupu pouze na přidělené pracoviště NNH v souladu s náplní praktického vyučování, a že jsem oprávněn/a ke vstupu na jiná pracoviště NNH jen na základě pokynu nebo povolení vedoucího praktického vyučování, instruktora nebo jiného pověřeného zaměstnance NNH.
V Praze dne .............................




___________________________________









      podpis žáka
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