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JUNIOR
Přihláška do generační výměny lékaře v ordinaci PLDD
Jméno a příjmení: ……………………………………………………………………………….

Datum narození: ……………………………………      Člen SPLDD:         ANO 
  NE

Atestace z dětského lékařství: 


ANO 

NE
Rok: ………………

Atestace z praktického lékařství pro děti a dorost:
ANO 

NE
Rok: ………………

Specializovaná způsobilost v oboru praktické lékařství pro děti a dorost:
  ANO 

NE

Kontaktní údaje:

ulice…………………………………………………………………………………………….
město:……………………………………………………… PSČ: ……………………………

Kontaktní telefon: ………………………………………………………………………………

Kontaktní e-mail:………………………………………………………………………………..

Má zájem o funkci asistenta PLDD:



ANO 

NE  
    Termín možného nástupu:…………………………………………….
Zájem o nabytí praxe PLDD (převod praxe):        Od kdy: …………………………………
Kraj/Region:….………………………………………………………………………………….

Okres:……………………………………………………………………………………………

V ……………………………  dne …………………
Podpis: ……………………………


