
 

  

Súhlas zdravotníckeho zariadenia s absolvovaním semestrálnej klinickej odbornej 

praxe poslucháča/poslucháčky 2. stupňa FZV v individuálne vybratom pracovisku  

Meno poslucháča / poslucháčky: ……………………………………..............................   

   

Rodné číslo:........................./...........        Ročník:            Štúdium denné / externé   

Názov zdravotníckeho zariadenia:   ....................................................................................   

                   ...................................................................................   

   

  

   

Dátum:………………………   

   

Podpis lekárskeho riaditeľa / primára oddelenia:   ………………………………..  

 

  

  

        

   

   

   

   

    

   

   

   

   

   

   

   

    


