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SOP - Příloha  č. 5 

 

 

            

  

 

 

 

 

 

Oddělení         Datum platnosti   

          

         od: 1. 2. 2025 

 

do: 31. 12. 2026 

 

Perioda revizí:  

2 roky nebo  

legislativní změna 

Účel    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

     

Připravil:       Datum:   Podpis: 

 

Mgr. Petr Baum ……………........…………………………………………………………… 

  

Kontroloval: 

 

Prof. MUDr. Vladimír Staněk, CSc., předseda EK…………………………………………..

            

Rozdělovník: 

členové EK 

sekretariát 

ředitel IKEM 

ředitel FTN 

 

 

 

 

 

 

 

Návrh na uzavření dohody 

 

Etická komise 

 Institutu klinické a experimentální medicíny  

a Fakultní Thomayerovy nemocnice,  

Praha 4 

 

Smlouva s externím posuzovatelem – návrh na 

uzavření dohody 

 



SOP 25/EK - Příloha P 5 

2/2 

Fakultní Thomayerova nemocnice, Vídeňská 800, Praha 4 
 

NÁVRH NA UZAVŘENÍ DOHODY    o  pracovní činnosti 1 

 o provedení práce1 

 

 

Příjmení, jméno, titul                                                                  Datum a místo narození :                                                                                              

 

___________________________________________                  ______________________________________ 

                                                                                                                        

Rodné příjmení _____________________________                  Rodné číslo ____________________________ 

                                                                                    

Trvalé bydliště ______________________________                  Stav __________________________________ 

                                                                                                                                  

Zaměstnavatel ______________________________                  Číslo OP ______________________________ 

                                                                                                                                       

Zdravotní pojišťovna ________________________                   Důchod _______________________________ 

                                                                

Změněná pracovní schopnost __________________                  číslo účtu: 

 

VSTUPNÍ LÉKAŘSKÁ PROHLÍDKA: 

(u nezdravotnických pracovníků) 

                                                                           _____________________________________ 
                                                                                              datum, podpis a razítko závodního lékaře FTN 

Dosažená kvalifikace        

(vzdělání a praxe)       _______________________________________________________________________ 

 

                                      _______________________________________________________________________ 

                                           

 

Náplň práce                 _______________________________________________________________________ 

 

                                      _______________________________________________________________________ 

 

Období plnění             _______________________________________________________________________ 

a rozsah práce            

 

(počet hodin)               _______________________________________________________________________ 

                                         

Zdůvodnění                 _______________________________________________________________________ 

 

Pracoviště, kde bude   

činnost vykonávána    _______________________________________________________________________ 

                                      

Navrhovaná odměna  ______________________________________ 

                                                

Uzavření dohody navrhuje __________________________________ 

                                                   datum a podpis navrhovatele 

 

Vyjádření nám. řed. pro pers. práci k návrhu odměny ________________________________________ 

                                                                                                           datum a podpis N-PP     

 

Souhlas nám. ředitele FTN ___________________________________________ 

                                                                 datum a podpis 

 

 

 

 
1 nehodící se škrtněte 


