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Lekdrska fakulta





Žiadosť na vykonanie odbornej praxe v AR .................
Request to take clerkship in the Academic year .......................
	Meno a priezvisko: Surname and Name:
	

	Študijný program: 

Study Programme:
	 FORMDROPDOWN 


	Evidenčný ročník: Evidence year:
	 FORMDROPDOWN 
 


Žiadam o ubytovanie v ŠD Medická              FORMCHECKBOX 
  ÁNO                FORMCHECKBOX 
  NIE  

Odborná prax / Clerkship: 
Predmet / Subject  .................................................., v termíne / in period: 
Dovolím si požiadať vás o súhlas s vykonaním praxe menovaného študenta na pracovisku v uvedenom termíne. Po skompletizovaní a vyhodnotení záujmu študentov o prax na pracovisku vám zašleme ZMLUVU o zabezpečení odbornej praxe študentov UPJŠ v Košiciach, Lekárskej fakulty spolu s menným zoznamom študentov. 







             prof. MUDr. Peter Jarčuška, PhD.






                                                      dekan fakulty
Vyjadrenie zdravotníckeho zariadenia / kliniky:
Statement of medical facility / clinics:
Presný názov: ______________________________________________________________________
Adresa: ___________________________________________________________________________

IČO: _____________________________________
DIČ: ______________________________
Súhlas organizácie: 
______________________         V termíne: _____________________________
__________________________________________________________________________________



    meno, priezvisko, titul a funkcia poverenej osoby organizácie
Dátum: 







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

                  
          pečiatka a podpis 
