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PRIHLASKA DO KURZU PROFESNIi KVALIFIKACE

SKUPINA COOP

Kéd profesni Nazev profesni kvalifikace
kvalifikace

Jméno, pfip. jména
Pf¥ijmeni

Rodné cislo

Datum narozeni

Misto narozeni

Adresa mista trvalého pobytu
(v&etné postovniho smérovaciho gisla)
Adresa pro doruéovani pisemnosti
(pokud neni shodna s adresou mista
trvalého pobytu)

E-mailova adresa

Telefonni ¢islo

NejvyssSi dosazené vzdélani
Vyplnénou piihlaSku zadatel odeSle na emailovou adresu jurasova@souobchpolicka.cz nebo na adresu
Skoly.

Pri zyahéjeni kurzu je tfreba dolozit potvrzeni od lékafe, Ze je uchaze¢ zdravotné zplisobily k této profesni
kvalifikaci.

Datum a podpis zadatele

Misto, datum vyplnéni pfihlasky a podpis zadatele
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