Univerzita sv. Cyrila a Metoda v Trnave
Fakulta zdravotnickych vied

Razusova 14

92101 PieStany

Suhlas zdravotnickeho zariadenia s absolvovanim povinne;j
odbornej praxe posluchaca/posluchacky FZV
v individualnom vybratom pracovisku

Meno posluchaca / poSIUChACKY: .........cccuviriircrinnirinnincnisisnssssssssssssssnns
Rodné €islo...........cuvcurunnce. yZ— Roénik: Stadium denne / externé
Nazov zdravotnickeho zariadenia: ...

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

Suhlasime s tym, aby vySSie menovany posluchaé / posluchacka FZV absolvoval(a) od-
bornu prax v naSom zariadeni, v ktorom sa vykonava (vyznacte v zozname):

* Konvencna radiologia skeletu

* Kontrastna radiodiagnostika

* Mammografia

* Pocitac¢ova tomografia

* Ultrazvukova diagnostika

* Magneticka rezonancia

* Scintigrafia

Prax v trvani podla zmluvy o praktickej vyuébe absolvuje posluchaé¢ (ka) FZV v case:

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

+42133 5565 721 www.ucm.sk
fzv@ucm.sk



