Univerzita sv. Cyrila a Metoda v Trnave
Fakulta zdravotnickych vied

Razusova 14

921 01 Piestany

Suhlas zdravotnickeho zariadenia s absolvovanim semestralnej klinickej odbornej

praxe posluchaca/posluchacky 2. stupna FZV v individudlne vybratom pracovisku

Meno posluchdcda / POSIUCRACKY: .....cccevieeeee ettt

ROANE &iSI0%.uverereeeeeeeene YA Ro¢nik: Studium denné / externé

Nazov zdravotniCkeho zariadenia: ettt e it e e vaaaaaas

Suhlasime s tym, aby vy3sie menovany posluchédé / posluchacka FZV absolvoval(a) odbornu
prax v nasom zariadeni, v ktorom sa vykonava yznacte v zozname):

Funkcéné vysetrenie pacienta
Skupinova fyzioterapia
Fyzioterapia v neuroldgii
Fyzioterapia v ortopédii
Fyzioterapia v reumatoldgii
Fyzioterapia v geriatrii
Fyzioterapia v internej medicine
Fyzioterapia v pediatrii
Fyzioterapia v gynekoldgii
Hydrokineziterapia
Aplikacia fyzikdlnej terapie

Prax v trvani 180 hodin absolvuje posluchac(ka) FZV v Case:

Podpis lekarskeho riaditela / primara oddelenia: .......ccooeeeeeeveevevieecvennns

+421 33 5565 721 www.ucm.sk
fzu@ucm.sk



