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ZADOST O POSKYTNUTI STIPENDIA MOJE AMBULANCE

Zadam o stipendium ve $kolnim roce: ... [l

INFORMACE O ZADATELL:

Titul:

Jméno a p Fijmeni:

Datum narozeni:

Adresa trvalého bydlist é:
Kontaktni adresa: *
Telefon:

E-mail:

INFORMACE O SKOLE A STUDIU :

Néazev Skoly:
Sidlo Skoly:
Roénik studia:

Studijni pr amér Zadatele: *

INFORMACE O BUDOUCIM UPLATN ENI:

Mam zajem nastoupit do Stipendijniho programu MOJE AMBULANCE ve spolupraci s touto

pobo €ékou: (dopiste prosim poboéku, do které mate zajem nastoupit po ukonéeni stipendijniho programu)

DNE v Podpis studenta ............ccooveiiiiiiii i

! vyplni Zadatel pouze v pfipadé, e je odlisna od adresy trvalého bydlisté
2 priimér za posledni absolvovany roénik

MOJE AMBULANCE a.s.

Vitkovicka 3077/16, 702 00 Ostrava — Moravska Ostrava, tel: 596 630 109, e-mail: sekretariat@mojeambulance.cz, spole¢nost zapsana
v obchodnim rejstfiku vedeném Krajskym soudem v Ostravé, oddil B, viozka 3229, IC 27798941, DIC CZ27798941,
www.mojeambulance.cz




