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ZÁVĚREČNÁ ZPRÁVA O PLNĚNÍ ZÁVAZKŮ
	Stipendijní program města Nový Jičín na podporu studentů zubního lékařství 
pro akademický rok 2026/2027

	Jméno a příjmení příjemce stipendia:
	

	Číslo smlouvy o poskytnutí stipendia:
	

	
	

	Datum zahájení poskytování zdravotních služeb:
	

	Název poskytovatele zdravotních služeb:
	

	IČO:
	
	Telefonický kontakt:
	

	Místo poskytování zdravotních služeb (adresa ordinace):
	

	Ordinační doba:

	pondělí
	

	
	úterý
	

	
	středa
	

	
	čtvrtek
	

	
	pátek
	

	Datum ukončení závazku výkonu dvouleté praxe:
	


	

	Uzavřené smlouvy se zdravotními pojišťovnami

	název pojišťovny:
	
	platnost smlouvy do:
	

	název pojišťovny:
	
	platnost smlouvy do:
	

	název pojišťovny:
	
	platnost smlouvy do:
	

	název pojišťovny:
	
	platnost smlouvy do:
	

	název pojišťovny:
	
	platnost smlouvy do:
	

	název pojišťovny:
	
	platnost smlouvy do:
	


Čestně prohlašuji, že veškeré uvedené údaje jsou pravdivé.
V ………………………… dne ……………………….

Vypracoval/a: …………………………………………………………………………………………….…………..
                                           (jméno, příjmení, telefon, razítko a podpis) 
Formulář odešlete e-mailem na adresu e-podatelna@novyjicin.cz
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