
PŘIHLÁŠKA KE STUDIU – LL.M. ve zdravotnictví

Osobní údaje uchazeče

Jméno a příjmení _______________________________________________________________

Datum narození _________________________________________________________________

Rodné číslo _________________________________________________________________

Státní příslušnost _______________________________________________________________

Trvalé bydliště __________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Kontaktní údaje

E‑mail _______________________________________________________

Telefon ______________________________________________________

Korespondenční adresa __________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Aktuální zaměstnání

LinkedIn / webová stránka ____________________________________________________

Název zaměstnavatele _____________________________________________________

Pozice / funkce ___________________________________________________________

Obor / odvětví ___________________________________________________________

Délka praxe na pozici ______________________________________________________

Stručný popis náplně práce 
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________



Vzdělání

Prosím zaškrtněte nejvyšší dosažené vzdělání

☐ Středoškolské vzdělání

☐ Bakalářské studium

☐ Magisterské studium

Forma úhrady – školné

Číslo účtu: 131-3642820207/0100

IBAN: CZ9201000001313642820207

BIC / SWIFT kód: KOMBCZPPXXX

Var. symbol: rodné číslo studenta nebo datum narození (Zadejte své jméno do 
zprávy)

Počet splátek

☐ 1 splátka (1x 100 000 Kč / 1x 70 000 Kč po slevě)

☐ 2 splátky (2× 55 000 Kč / 2x 40 000 Kč po slevě)

Fakturace (vyplňte pouze pokud požadujete daňový doklad na společnost)

(Název společnosti, IČ, DIČ, Fakturační adresa (ulice a č.p.), Město, PSČ, Stát, 
Kontaktní osoba pro fakturaci – jméno a příjmení, E‑mail, Telefon)



Prohlášení a souhlas

Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé a úplné. Souhlasím se zpracováním 
osobních údajů pro účely přijímacího řízení a studia v programu LL.M. na 
Obchodní akademii Praha v souladu s platnou legislativou. Souhlasím s 
pořizováním fotografií a videozáznamů své osoby v průběhu studia a s jejich 
zveřejněním na webových stránkách, sociálních sítích a v tištěných materiálech 
Obchodní akademie Praha – Anděl za účelem prezentace školy. Beru na vědomí, 
že svůj souhlas mohu kdykoli odvolat. Beru na vědomí, že svůj souhlas mohu 
kdykoli odvolat.

Souhlas se zasíláním informací o studiu a akcích: ☐ Uděluji ☐ Neuděluji

Místo, datum a podpis

Místo _________________

Datum ________________

Podpis uchazeče: _______________________________

* Prosíme o zaslání následujících dokumentů e‑mailem na adresu 
alzbeta.simotova@oapraha.cz:

Strukturovaný životopis

Kopie diplomů / certifikátů

Další podpůrné dokumenty

Mám zájem o zprostředkování ALIVE karty:

☐ ano

☐ ne

Cena karty je 350 Kč.

*K vydání karty potřebujeme pouze fotografii, vaše celé jméno a datum 
narození. Fotografie může být pasová nebo pořízená mobilním telefonem (hlava 
a ramena) před bílou stěnou.


