
 

Výběrové řízení na reziden ční místo

MUDr.Petra Mestická, ordinace VPL,ul. Karla Čapka 1067, 357 35 Chodov u Karlových Var ů 

*Název a adresa vyhlašovatele s rezide čním místem*
 

1.reziden ční místo v oboru všeobecné praktické léka řství 

Seznam reziden čních míst v četně oboru specializa čního vzd ělávání
 

30.9.2010- 2. kolo 

*Lhůta pro podání p řihlášek - nesmí být kratší než 15 pracovních dní od  dne vyhlášení
 

ul. Karla Čapka 1067, Chodov u Karlových Var ů 357 35 

*Místo pro podání p řihlášek *PSČ

mesticka@volny.cz 777 017 334 

*Email *Telefon

Přílohy

Kriteria pro hodnocení uchaze če:

a) zájem o práci v oboru VPL 1-10 bod ů

b) zájem o výkon povolání v daném regionu 1-10 bod ů

c) p ředpoklady a znalosti d ůležité z hlediska VPL 1-10 bod ů

d) komunika ční schopnosti 1-10 bod ů

Celkem: 4-40 bod ů

 

Způsob hodnocení:

PODPRŮMĚRNÉ hodnocení 1-3 body - PR ŮMĚRNÉ hodnocení 4-6 bod ů - NADPRŮMĚRNÉ hodnocení 7-10 bod ů

Stanovuje se po řadí kandidát ů podle po čtu získaných bod ů (minimum 4 - maximum 40 bod ů)

 

Seznam doklad ů, které uchaze či p řikládají k p říhlášce:

1) Přihláška do výb ěrového řízení na místo rezidenta

2) Osobní dotazník rezidenta

3) Potvrzení o za řazení do oboru VPL (nebo doklad o zaslání žádosti n a MZČR)

4) Kopie dokladu o získání odborné zp ůsobilosti, specializované zp ůsobilosti nebo zvláštní odborné zp ůsobilosti (pokud 
ji získal)

5) Léka řský posudek o zdravotní zp ůsobilosti k výkonu povolání (ne starší 3 m ěsíců)

6) Výpis z rejst říku trest ů (ne starší 3 m ěsíců)

7) Přehled odborné praxe

Souhlasím s uve řejněním na www.svl.cz a www.splcr.cz a v dalších mediíc h a se zpracováním a uchovávaním údaj ů pro zabezpe čení komunikace mezi mnou a 

SVL ČLS JEP, SPL ČR a pro pot řeby AK VPL MZ ČR. Kliknutím na ikonu odeslat bude tento formulá ř automaticky odeslán na následující adresy: 

lenka.cermakova@mzcr.cz , svl@cls.cz , spl@zdravotnictvi.cz  . O datu konání výb ěrového řízení informujte MZ ČR e-mailem na: lenka.cermakova@mzcr.cz

Chodov u Karlových Var ů  9.9.2010  MUDr.Petra Mestická v.r. 

*Místo  *Datum  *Podpis
* Položky takto ozna čené jsou povinné.


