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                Akreditovaný člen asociace institucí vzdělávání dospělých ČR
Přihláška
na vzdělávací akci :

Odborná způsobilost pracovníků v elektrotechnice,  

                        vyhl. ČÚBP č. 50/78 Sb., § .............. 

Jméno a příjmení : .....................................................................................................................…….

Rodné číslo/datum narození : ...................................................... ..................................................
Vzdělání (obor - SOU,SPŠ,VŠ):……………………………………………………………………………
Telefon-mobil: ……………………………………………….. email:…………………………………… 

Dosavadní praxe : ............................................................................................................. let (roků)
Adresa bydliště, ulice, číslo : ...........................................................................................................

Obec :  ..........................................................................................PSČ : ............................................       

Název,adresa zaměstnavatele : ...................................................................................................….

PSČ : ..................................... Místo : .................................................................................................

IČO : ...................................... DIČ : ......................................................... ...................................…...

Jméno pověřené osoby:.....................................................................Telefon:..................................

Souhlasím se zpracováním mých osobních údajů, dle nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 2016/679 (obecné nařízení o ochraně osobních údajů – GDPR), které jsem uvedl v této přihlášce.

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

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

 podpis účastníka



     podpis a razítko organizace
Vyjádření lékaře nebo garance firmy: (potvrzení nesmí být starší více jak 1 rok)

Potvrzujeme tímto,
že jmenovaný pracovník je zdravotně způsobilý vykonávat pracovní činnost:

datum:                         

       podpis a razítko lékaře 
_1028665291

