
Střední zdravotnická škola 
 a Vyšší odborná škola zdravotnická 

  
 

 Husova 3, 371 60 České Budějovice 
             Tel.: 387 023 011, www.szscb.cz  

 

Závazná přihláška* 

Akreditovaný kvalifikační kurz: MASÉR VE ZDRAVOTNICTVÍ 

registrovaný pod č.j.: MZDR 20345/2020-5/ONP 
Adresát: 
Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická, České Budějovice, Husova 3 
PhDr. Karel Štix, ředitel školy 
Husova 3 
371 60 České Budějovice 

 

Žádám o zařazení do akreditovaného kvalifikačního kurzu Masér ve zdravotnictví. 
 
V …………………………………………………………. 
 
dne ……………………………………………… 2022           podpis žadatele: ………………………………..……………………… 
 
* Nedílnou součástí této přihlášky je úředně ověřené maturitní vysvědčení a aktuální, lékařem potvrzená, 
zdravotní způsobilost k výkonu povolání Masér ve zdravotnictví (dle nařízení vlády č. 211/2010 Sb.) a čestné 
prohlášení o trestní bezúhonnosti. Přihláška s přílohami musí být doručena na adresu školy poštou nebo 
osobně na sekretariát školy. 
Po doručení přihlášky bude uchazeč vyzván k uhrazení zálohy ve výši 6.000,- Kč, která činí 100 % úhrady za 
akreditovaný kurz. Při splnění všech formálních náležitostí bude uchazeč nejpozději do 1 měsíce od doručení 
žádosti škole informován o přijetí do kurzu a bude mu zaslán přesný harmonogram výuky. Záloha za kurz je 
nevratná s výjimkou lékařem doloženého onemocnění nebo hospitalizace vylučující prezenci uchazeče na kurzu. 
Kapacita kurzu je omezena na 16 účastníků. Pro informace k platbě převodem na účet školy se obracejte na Ing. 
Malinovskou: malinovska@szscb.cz; tel.: 387 023 022. 

Jméno a příjmení, titul: 

Adresa trvalého bydliště (liší-li se od adresy trvalého bydliště, uveďte adresu KONTAKTNÍ) 

Ulice, číslo popisné: 

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

PSČ, místo bydliště: 

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

Datum narození: 

Telefon: 

E-mail: 

http://www.szscb.cz/
mailto:malinovska@szscb.cz

