Žádost o zařazení do akreditovaného kvalifikačního kurzu
Psycholog ve zdravotnictví
Titul, jméno, příjmení:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Datum, místo narození:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Státní příslušnost:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Tímto žádám o zařazení do akreditovaného kvalifikačního kurzu Psycholog ve zdravotnictví.

Adresa trvalého bydliště:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Korespondenční adresa:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon, mobil:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
E-mail:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Nejvyšší dosažené vzdělání (označte křížkem jednu z možností a doplňte datum):

· Jednooborové magisterské studium psychologie, zakončené státní závěrečnou zkouškou, dne . . . . . . . . .

· Jednooborové bakalářské studium psychologie, zakončené státní závěrečnou zkouškou, dne . . . . . . . . .

· Student posledního nebo předposledního ročníku jednooborové magisterské psychologie, který absolvoval postupovou zkoušku, dne . . . . . . . . .
Tímto výslovně prohlašuji, že souhlasím se zpracováním mnou poskytnutých osobních údajů pro účely této žádosti katedrou Psychologie FF UP, jakož i s tím, že mé osobní údaje mohou být poskytnuty třetím osobám, a to v souladu s příslušnými ustanoveními zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů,  v platném znění.
Prohlašuji, že všechny údaje uvedené v této žádosti jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě:
Jméno a příjmení:


Podpis:


Datum a místo:
