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 (napište pořadatele)
(napište název akce)
(napište místo a datum akce)
POTVRZENÍ O ÚČASTI
Jméno: ______________________________   Datum narození: ____________

Registrovaná akce pod číslem: (napište číslo akce) 
Podle vyhlášky MZČR č. 4/2010 Sb., kterou se mění vyhláška 423/2004 Sb., kterou se stanoví kreditní systém pro vydání osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez přímého vedení nebo odborného dohledu zdravotnických pracovníků, ve znění vyhlášky č. 321/2008 Sb.
Počet hodin akce: (napište počet hodin akce)
Účast (zaškrtněte):             FORMCHECKBOX 
 aktivní účast autor                     Počet kreditů: _____________
                                                  FORMCHECKBOX 
 aktivní účast spoluautor            Počet kreditů: _____________
                                                  FORMCHECKBOX 
 pasivní účast                              Počet kreditů: ​​​______________
Akce je určena (dle Zákona č. 96/2004 Sb.) zaškrtněte:


 FORMCHECKBOX 
 Všeobecná sestra
 FORMCHECKBOX 
 Zubní technik

 FORMCHECKBOX 
 Porodní asistentka
 FORMCHECKBOX 
 Dentální hygienista

 FORMCHECKBOX 
 Zdravotní laborant
 FORMCHECKBOX 
 Zdravotnický záchranář

 FORMCHECKBOX 
 Asistent ochrany veřejného zdraví
 FORMCHECKBOX 
 Farmaceutický asistent

 FORMCHECKBOX 
 Nutriční terapeut
 FORMCHECKBOX 
 Zdravotně sociální pracovník

 FORMCHECKBOX 
 Ortoptista
        (napište místo a datum vystavení)                   (napište jméno garanta akce)



