UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH

lekdrska fakulta

] Specializaény odbor

[] Certifikovana pracovna
¢innost

Datum zvaradenia do Studia
na UPJS LF

Meno, priezvisko, titul

Rodena

Datum a miesto narodenia

Adresa trvalého bydliska,
PSC, mesto

Korgépondenéné adresa,
PSC, mesto

Telefénny kontakt, e-mail

Zamestnavatel' /
pracovisko

Skoliace pracovisko
na UPJS LF

UrCeny 3kolitel (meno)

Planovany termin zavere€nej skusky

Absolvované kurzy (uvedte nazov predpisaného kurzu)

Termin kurzu:

Povinny kurz v ramci certifikaéného odboru:

Dalsie povinné kurzy:

Kurz pravnych predpisov v zdravotnictve

Kurz nacvik technik komunikacie a Specifické témy




UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH

lekdrska fakulta

ROZPIS KLINICKEJ PRAXE (STAZE)

Meno a priezvisko Uuéastnika studia

Datum poéet

Pracovisko / Oddelenie o 9o Mesiacoy

V pripade potreby si méZete uvedenu stranu vytlacit' viac-krat alebo doplnit riadky.



UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH

lekdrska fakulta

SUCET ZDRAVOTNYCH VYKONOV

Vykony su zapisané v zdravotnej dokumentacii pacientov.
Zoznam a pocty vykonov su uvedené aj v zaznamniku zdravotnych vykonov (logbook).

Meno a priezvisko U€astnika studia

Zdravotné vykony Pozadovany Pocet
. o minimalny realizovanych
(podla naplne Studijného programu) poéet vykonov

V pripade potreby si mbzZete uvedenu stranu vytlacit viac-krat alebo doplnit riadky.



UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH

lekdrska fakulta

Meno a priezvisko uéastnika studia

Cestne prehlasujem, Ze som uviedol/la presné, pravdivé a tplné udaje. Som si vedomy/a toho, Ze
pokial by mnou uvedené informacie neboli pravdivé alebo zavaznym spdsobom zami¢ané, budem
Celit vSetkym z toho vyplyvajucim pravnym nasledkom.

DAtUM:
podpis u€astnika Studia

VYJADRENIE SKOLITELA A ODBORNEHO GARANTA

Vyjadrenie Skolitela:

Uchadzaé spina / nespifnia podmienky pre absolvovanie zavereénej skusky v odbore.
- splnil poZadované zdravotné vykony
- absolvoval povinnu odbornu zdravotnicku prax

= (0 2t
peciatka a podpis Skolitela

Vyjadrenie odborného garanta $tudijného programu na UPJS LF:

Uchadzaé spina / nespifia podmienky pre absolvovanie zavereénej skusky v odbore.
- splnil poZadované zdravotné vykony
- absolvoval povinnu odbornu zdravotnicku prax

DAtUM:
peciatka a podpis odborného garanta



