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Ministerstvo zdravotnictví České republiky 
Odbor vzdělávání a vědy  

Oddělení lékařských povolání a uznávání kvalifikací 
Palackého nám. 4 
128 01 Praha 2 

 

 

 

Ž Á D O S T 
(podle zákona č. 95/2004 Sb.) 

 

o uznání odborné praxe nebo její části do specializačního vzdělávání, 

absolvované v rámci doktorského studijního programu, 

pokud odpovídá minimálně polovině stanovené týdenní pracovní doby a 

pokud odpovídá obsahem a rozsahem příslušnému vzdělávacímu programu a 

je doloženo potvrzením školitele a statutárního orgánu zdravotnického 

zařízení, v němž byla část doby tohoto studia uskutečněna 

 
Obor specializačního vzdělávání a datum zařazení.......................................... 

Obor doktorského studijního programu a datum zahájení..……………....…… 

…………..................................................................................................................................... 

 

Jméno, příjmení, titul   ………………………………………......................................... 

dřívější příjmení           ……………………………….......  

státní příslušnost         …………....................................   

Datum a místo narození   ……………………………......   

 

Adresa bydliště  

(kontaktní)   …………………………………………………………………………………...    

PSČ  ………………..............telefon ……………………....E-mail................................... 

 

Pracoviště 

……………………………………………… oddělení……..……………………………...... 

zastávaná funkce……………………………………………….    
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Odborná praxe (chronologicky): 

 zařízení: oddělení: od – do: počet hodin výkonu 
    povolání lékaře/týden: 

 
 
 
 
 
 
 
 

   

Uvedená praxe je doložitelná v průkazu odbornosti. 
 

Odborné stáže (obor, místo, datum): 
...................................................................................................................................... 

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

…………………………………………………………………………………………………... 
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Prohlašuji, že všechny údaje uvedené v této žádosti jsou správné, úplné a zakládají 
se na pravdě: 
 

Jméno a příjmení: 
      
 

Podpis: Datum: 
      

Místo: 
      

 
 

 
Potvrzení  školitele o tom, že uvedená odborná praxe odpovídá obsahem a rozsahem 
příslušnému vzdělávacímu programu (evidence splněných výkonů v logbooku) 
......................................................................................................................................…… 

......................................................................................................................................…… 

………………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………... 
  
 Datum razítko jméno a podpis 
 
 
Souhlas a stanovisko statutárního orgánu zdravotnického zařízení: 

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

...................................................................................................................................... 
 Datum razítko jméno a podpis 
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Přílohy k žádosti: 
� kopie průkazu odbornosti/specializačního indexu pro doložení praxe či výkonů 
� logbook (záznam provedených výkonů ve specializačním vzdělávání) 
� kopie občanského průkazu 
� u žen  při  změně jména  kopie oddacího listu  

 
 
 

 

 


