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323 00 Pilsen
ID: 00216208

REQUEST FOR PATRONAGE  
BY THE FACULTY OF MEDICINE IN PILSEN

I  REQUEST PATRONAGE FOR THE ACTIVITY (NAME/LABEL OF THE EVENT)

APPLICANT

CONTACT PERSON TELEPHONE E-MAIL

THE DATE OF THE EVENT (IF RELEVANT)

DATE TIME

—
DATE TIME

REQUIREMENT FOR PERSONAL PARTICIPATION OF A FACULTY REPRESENTATIVE

The applicant, by their signature, acknowledges the following conditions for granting the faculty’s pa-
tronage:
1. The activity (i.e. event, project or undertaking) to which the patronage is granted is not aimed at pro-

moting a specific commercial entity or its product.
2. The activity is in accordance with the mission1 and main or complementary activities of the faculty2 

or it is an activity organized directly by the faculty authorities. For other purposes, patronage may be
granted only if there is no risk of damage to the reputation of the faculty or the university.

3. The provision of patronage does not entitle to financial or other support or provision of the activity
by the faculty.

4. The applicant to whom the patronage has been granted is obliged to display the logo of the faculty in
an appropriate manner on materials related to the organization of the event and adhere to the visual
style of the faculty; information to the extent necessary will be provided by the PR and Marketing
Officer.

5. Faculty patronage may only be used in connection with the activity to which the patronage has been
granted

The applicant declares that he/she has read the Dean’s measure (Rules for granting patronage).

Annex No. 1 – Dean’s measure No. 12/2024

DATE

SIGNATURE OF THE APPLICANT

1 Article 2 of the Statute of the Faculty of Medicine in Pilsen. Charles University.
2 Section 20 of Act No. 111/1998 Coll., on Higher Education Institutions and on Amendments to Other Acts (Act on Higher Education Institu-

tions), as amended.

CZ

no dean other:

alej Svobody 1655/76
323 00 Plzeň

IČO: 00216208

ŽÁDOST O UDĚLENÍ ZÁŠTITY  
LÉKAŘSKOU FAKULTOU V PLZNI

ŽÁDÁM ZÁŠTITU PRO AKTIVITU (NÁZEV/OZNAČENÍ AKCE)

ŽADATEL

KONTAKTNÍ OSOBA TELEFON E-MAIL

TERMÍN KONÁNÍ (POKUD JE RELEVANTNÍ)

DATUM ČAS

—
DATUM ČAS

POŽADAVEK NA OSOBNÍ ÚČAST ZÁSTUPCE FAKULTY

Žadatel svým podpisem bere na vědomí následující podmínky udělení záštity fakultou:
1. Aktivita (tj. akce, projekt nebo počin), které se záštita uděluje, není zaměřena na propagaci konkrét-

ního komerčního subjektu či jeho produktu.
2. Aktivita je v souladu s posláním1 a hlavní nebo doplňkovou činností fakulty2  nebo se jedná o aktivitu

organizovanou přímo orgány fakulty. Pro další účely je možné udělit záštitu jen tehdy, nehrozí-li ne-
bezpečí poškození dobrého jména fakulty či univerzity.

3. Z poskytnutí záštity neplyne nárok na finanční ani jinou podporu či zajištění aktivity ze strany fakulty.
4. Žadatel, kterému byla záštita udělena, je povinen přiměřeným způsobem zobrazit logo fakulty na

materiálech souvisejících s pořádáním akce a dodržovat vizuální styl fakulty; informace v potřebném
rozsahu poskytne referent oddělení PR a marketingu.

5. Záštitu fakulty je možné užívat pouze v souvislosti s aktivitou, které byla záštita udělena.
Žadatel prohlašuje, že se seznámil s dotčeným opatřením děkana (Pravidla pro udělování záštity).

Příloha č. 1 – Opatření děkana č. 12/2024

DATUM

PODPIS ŽADATELE

1 Ustanovení čl. 2 Statutu Lékařské fakulty v Plzni Univerzity Karlovy.
2 Ustanovení § 20 zákona č. 111/1998 Sb., o vysokých školách a o změně dalších zákonů (zákon o vysokých školách), v platném znění.

EN

ne děkan jiný:

https://lfp.cuni.cz/en
https://lfp.cuni.cz

	CZ: 
	EN: 
	cover: 
	aktivita: 
	zadatel: 
	kontakt: 
	tel: 
	email: 
	od: 
	casOd: 
	do: 
	casDo: 
	ucast: Off
	dekan: Off
	jiny: Off
	specifikace: 
	datum: 


