UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH

lekdrska fakulta

PRIHLASKA na pohovor
po ukonéeni spoloéného chirurgického kmena (SCHK)

v ramci Specializacného odborucievna chirurgia

Specializaény odbor cievna chirurgia

Datum zaradenia

Meno, priezvisko, titul

Rodena

Datum, miesto narodenia

Statna prislusnost

Datum ukonéenia VS studia
Adresa trvalého bydliska, PSC

KoreSpondenéna adresa (ak
je ina ako trvalé bydlisko)
VasSe zdravotnicke zariadenie
— aj konkrétne pracovisko

Telefén, fax, e-mail

Jazykové znalosti: aktivne

pasivne

Datum: e —————————
podpis Skolenca

Vyjadrenie Skolitefa (event. garanta), ktory tymto potvrdzuje, ¢i sa menovanaly méze
zuc€astnit’ pohovoru v ramci SCHK:

Suhlasim — nesuhlasim *

"Nehodiace sa preciarknite

DAtUuM:
peciatka a podpis Skolitela (event. garanta)



UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH

lekdrska fakulta

Odporucana klinicka prax pred absolvovanim testu
(povinna prax v ramci SCHK)

anestézioldgia a intenzivna medicina 2 mesiace
bezna ambulantna a 16Zkova Cast chirurgie | 12 mesiacov
gynekolégia a pérodnictvo 2 mesiace
Urazova chirurgia 3 mesiace
urologia 1 mesiac
plasticka chirurgia 1 mesiac
neurochirurgia 1 mesiac
vnutorné lekarstvo 2 mesiace

Rozpis klinickej praxe

Meno a priezvisko:
Specializaény odbor: cievna chirurgia
Datum zaradenia:

Uvedte konkrétne pracovisko, kde ste datum pocet
prax absolvovali: od do mesiacov

DA UM e eaaas
peciatka a podpis Skolitela (event. garanta)
po prekontrolovani uvedenej praxe

Prax rozpiSte na zaklade povinnych cirkulacia v ramci spolo¢ného chirurgického kmena.
Uvedena prax musi byt zapisana v indexe odbornosti a v zaznamniku zdravotnych vykonov.
Pri nedostatku miesta na tlacive pripojte prilohu.
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VYSLEDOK pohovoru

Meno, priezvisko, titul:

Absolvoval - Neabsolvoval

Datum: e ————————
prof. MUDr. Maria Frankovié¢ova, PhD.
odborny garant Specializaéného odboru
cievna chirurgia



