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Súčasť UMB: Pedagogická fakulta
Vážená pani riaditeľka , vážený pán riaditeľ, 
prosíme Vás o vyplnenie návratky, ktorá je dôležitým podkladom pre uzatvorenie Zmluvy o odbornej praxi pre Vaše špecializované výučbové zariadenie (ďalej ŠVZ).
Vyplnenú návratku prosím poslať e-mailom alebo poštou na adresu :

PF UMB v Banskej Bystrici,  Mgr. Nikoleta Švecová, Oddelenie miezd a ľudských zdrojov, Ružová ulica 13, 974 11  Banská Bystrica

V prípade akýchkoľvek nejasností sa môžete informovať na tel. čísle 048/446 4241 alebo e-mailom: nikoleta.svecova@umb.sk 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
N á v r a t k a

Údaje o špecializovanom výučbovom zariadení (ŠVZ), kde bude študent/študentka 
realizovať prax pre uzatvorenie 
Zmluvy o odbornej praxi
(VYPLNIŤ PALIČKOVÝM PÍSMOM!)
Názov ŠVZ: ..............................................................................................................................................
Adresa ŠVZ: ............................................................................................................................................
Štatutárny orgán (meno a priezvisko) : .................................................................................................

IČO: ................................................................ DIČ: ................................................................................

Číslo účtu ŠVZ vo formáte IBAN:⁞SK⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞
Ak ŠVZ nemá právnu subjektivitu, je potrebné uviesť údaje zriaďovateľa ŠVZ:
Názov zriaďovateľa: ...............................................................................................................................  

Sídlo zriaďovateľa: ..................................................................................................................................

Štatutárny orgán (meno a priezvisko): ..................................................................................................

IČO zriaďovateľa: ......................................................... DIČ zriaďovateľa: ........................................

Číslo účtu vo formáte IBAN: ⁞SK⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞…⁞      (zriaďovateľa)
..............................................................                                   ............................................................
                 miesto a dátum                                                                              podpis 
Upozornenie: Prosím o čitateľné vyplnenie všetkých údajov paličkovým písmom pre správne vyhotovenie Zmluvy o odbornej praxi.
Tel. ústredňa: 048 446 41 11                OMĽZ: 048/446 4241


