ZAMESTNÁVATEĽ, ADRESA

                                                                                                 RNDr. Darina Karvajová,  MPH

                                                          SZŠ-EK

                                                                       Pod kalváriou 1

                                                                              940 01 Nové Zámky
Vec:  ŽIADOSŤ O PREŠKOLENIE ZDRAVOTNÍCKYCH ASISTENTOV
Zamestnávateľ...................... (uviesť poskytovateľa zdravotnej starostlivosti) si Vás dovoľujem požiadať  o preškolenie zdravotníckeho asistenta / zdravotníckych  asistentov podľa § 4b) vyhlášky MZ SR č. 28/2017, ktorou sa mení a dopĺňa vyhláška MZ SR č. 321/2005 Z.z. o rozsahu praxe v niektorých zdravotníckych povolaniach v znení neskorších predpisov. 
 S pozdravom

Dátum:                                                                                      Podpis a pečiatka

      Prílohy:
1. Zoznam frekventantov 
2. Prihláška  frekventanta
