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P Ř I H L Á Š K A   
ke studiu na vyšší odborné škole
pro školní rok 20__ /20__

	ŠKOLA: 
	Střední odborná škola požární ochrany a 
Vyšší odborná škola požární ochrany

	ADRESA:
	Pionýrů 2069, 738 01 Frýdek-Místek

	Vzdělávací program:
	39-08-N/02 Prevence rizik a záchranářství

	Obor vzdělání:
	39-08-N/.. Požární ochrana a bezpečnost práce


	Forma vzdělávání:  
	  kombinovaná
	Délka studia:
	3 roky


	Studované 
cizí jazyky: 
	Německý jazyk 
	Anglický jazyk

	
	
	


Zvolte jazyk vyplněním X u příslušného jazyka
	Příjmení, jméno:
	
	Národnost:
	

	Titul:
	
	Státní příslušnost:
	

	Datum narození:
	
	Místo narození:
	

	Rodné číslo:
	


	Adresa 

trvalého 

bydliště
	Ulice, číslo domu:
	

	
	Místo (obec):
	

	
	PSČ:
	


	Střední škola (absolvovaná nebo studovaná):

	Název:
	

	Adresa:
	

	Rok maturitní zkoušky:
	

	Obor:
	
	IZO:
	


	Zaměstnavatel:

	Název:
	

	Adresa:
	


	Praxe v požární ochraně:
	ANO
	NE

	Členství v JSDH:
	ANO
	NE

	*Odborné způsobilosti pro práci u HZS, JSDH:

(název absolvovaných kurzů)


	
	 


*Nepovinné údaje
	e-mail uchazeče
	                                        @

	mobil
	

	telefon 
	

	preferovaný termín přijímací zkoušky*
	


*Napište preferovaný termín přijímací zkoušky dle Vašeho výběru z termínů vyhlášených ředitelem školy v aktuálním roce
Součástí přihlášky je ověřený opis (fotokopie) dokladu o maturitní zkoušce a potvrzení o zdravotní způsobilosti uchazeče o studium (potvrďte níže na přihlášce ke studiu).
K přihlášce můžete doložit další materiály, které potvrzují Vaše aktivity v oblasti požární ochrany.
Čestné prohlášení:
Prohlašuji na svou čest, že nejsem vyloučen ze studia na středních školách a že uvedené údaje v přihlášce jsou pravdivé.

Souhlasím, aby moje osobní údaje byly zpracovány dle potřeb školy v souladu s nařízením Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (GDPR).
V _________________________ dne _______________  __________________________

                                                                                                                                                                             podpis uchazeče

	Potvrzení o zdravotní způsobilosti:

(potvrzuje praktický lékař uchazeče o studium)

(příslušníkovi HZS ČR potvrdí pouze zaměstnavatel)


V _________________________ dne ___________       _____________________________







    razítko a podpis ošetřujícího lékaře







    (razítko a podpis personálního oddělení HZS ČR)


	tel.: +420 950 710 111
	 www.sospofm.cz         ID datové schránky: bi3aa9z
	e-mail: podatelna@sospofm.cz
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