

ZDRAVOTNICKÉ ZAŘÍZENÍ MČ PRAHA 4
Kotorská 1590/40
140 00 Praha 4

 Požadované údaje pro kvalifikační zkoušku,
vyplňte prosím podle občanského průkazu:


Jméno:  
Příjmení:  
Titul před jménem:
Titul za jménem:
Všechna dřívější příjmení:  
Rodinný stav:  
Datum narození:  
Rodné číslo:  
Místo narození:  
Trvalý pobyt (název ulice, číslo orientační i popisné, město, obec, PSČ):  
Typ dokladu (ideálně občanský průkaz): 
Číslo dokladu:
Státní příslušnost: 
E-mail: 
Telefonní číslo:
Nejvyšší dosažené vzdělání:  

Plátce poplatku za zkoušku chůvy (nehodící se škrtněte):
· Plátce jsem já
· Plátce je jiná osoba či organizace
Fakturační údaje plátce (Název, IČ, Adresa):
[bookmark: _GoBack]Souhlasím se zpracováním osobních údajů pro účely vykonání zkoušky a GDPR. 


V ………………………..   dne ……………………………………		……………………………………
										   podpis

	ZDRAVOTNICKÉ ZAŘÍZENÍ MČ PRAHA 4
příspěvková organizace MČ Praha 4
Kotorská 1590/40, 140 00 Praha 4
IČ: 44846291

	tel: +420 296 320 401
ID datové schránky: wk4u8gr
e-mail: reditelstvi@zzpraha4.cz
www.zzpraha4.cz 
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