
příjmení, jméno, tituly, funkce:

adresa bydliště:

tel. / mobil: e-mail:

adresa pracoviště:

oddělení / klinika / odbornost:

datum číslo akce název vzdělávací akce počet kreditů

dne:                                         Podpis žadatele:

Dále vyplní pověřený člen OS ČLK

Česká lékařská komora OS Praha 6

počet kreditů celkem:

vzdělávací akce akreditované ČLK (možnost kontroly) najdete na www.clkcr.cz → vzdělávání → akreditované akce

Podmínky pro udělení Diplomu cžv:                       splněny                        nesplněny

Jméno pověřeného člena:                                                                                                                       .

V Praze dne:                                                               Podpis:                                                                     .

ŽÁDOST O VYDÁNÍ DIPLOMU CELOŽIVOTNÍHO VZDĚLÁVÁNÍ

U Vojenské nemocnice 1200, 162 00 Praha 6 / tel.: 2 3333 0735 / praha6@clkcr.cz


