PRIHLASKA
$tudijny odbor: diplomovany optometrista

MENO A PRIEZVISKO:

DATUM NARODENIA: MIESTO: OKRES:
NARODNOST: STATNE OBCIANSTVO: RODNE CiSLO:
BYDLISKO: PSC:

CISLO TELEFONU: FAX:

SKOLA, KTORU UCHADZAC ABSOLVOVAL:

DATUM MATURITNEJ SKUSKY:

ZISKANIE SPOSOBILOSTI V STUDIINOM ODBORE:

ZAMESTNAVATEL (presna adresa)

TELEFONNE CiSLO: FAX:

CHRONOLOGICKY PREHLAD PRAXE:
Pracovisko: Pracovné zaradenie:

Poznamka: Uchadzac spolu s prihldSkou dolozi overenu képiu maturitného vysved&enia
alebo overenu képiu diplomu (plati pre odbor diplomovany o¢ny technik)
K prihlaSke dolozZte potvrdenie o zdravotnej spdsobilosti

podpis uchadzaca

II. Vyplni zamestnavatel:
SUHLAS ZAMESTNAVATELA K STUDIU UVEDENEHO ODBORU:

Vo DAa: ..o Peciatka a podpis
veduceho organizacie




