_PRIHLASKA
NA STUDIJNY ODBOR

DIPLOMOVANY OPTOMETRISTA

MENO A PRIEZVISKO:

DATUM NARODENIA: MIESTO NARODENIA: OKRES:
NARODNOST: STATNE OBCIANSTVO: RODNE CiSLO
BYDLISKO: PSC:
TELEFONNE CIiSLO: E:MAIL:

SKOLA, KTORU UCHADZAC ABSOLVOVAL:

DATUM MATURITNEJ SKUSKY:

ZISKANIE SPOSOBILOSTIV STUDIJNOM ODBORE OCNY OPTIK:

ODPRACOVNE ROKY NA POZiCll OCNY OPTIK:

ZAMESTNAVATEL (presna adresa)

TELEFONNE CIiSLO: E-MAIL:

CHRONOLOGICKY PREHLAD PRAXE:
Pracovisko: Pracovné zaradenie:

Poznamka: Uchadzac spolu s prihlaskou dolozi overenu képiu maturitného vysvedéenia alebo overenu
képiu diplomu (plati pre odbor diplomovany o¢ny technik).

K prihlaske dolozte potvrdenie o zdravotnej sposobilosti

Podpis uchadzaca o Studium

Il. Vypini zamestnavatel"
SUHLAS ZAMESTNAVATEL'A K STUDIU UVEDENEHO ODBORU:

Cestne prehlasujem, Ze vdetky uvedené udaje su pravdivé.

Podpis uchadzaca o studium




