
Žádost o vykonání studijní praxe studentům UK v Praze – 1. LF
na základě uzavřené rámcové smlouvy o spolupráci ze dne 5.6.2015
JMÉNO STUDENTA:   
...................................................................................................
TRVALÉ BYDLIŠTĚ:  
………………………………………………………………………..
KONTAKT/EMAIL:
………………………………………………………………………..
TELEFON:            
………………………………………………………………………..      
STUDIJNÍ OBOR:
………………………………………………………………………..

ROČNÍK:          


       

NÁZEV FAKULTY:    
………………………………………………………………………..  

FAKULTA:
………………………………………………………………………..

KONTAKTNÍ OSOBA/TEL./E-MAIL: 

……………………………………………………………………………………………………….

NÁZEV ZDRAVOTNICKÉHO ZAŘÍZENÍ:   Krajská zdravotní, a.s. 

ADRESA:   

    Sociální péče 3316/12A, Ústí nad Labem
ODŠTĚPNÝ ZÁVOD:

.……………………………………………………………………….
ODDĚLENÍ/KLINIKA: 

………………………………………………………………….........
KONTAKTNÍ OSOBA/TEL./E-MAIL 

…………………………………………..…………………………………………………………..
TERMÍN PRAXE:     OD                    DO
V 
                           DNE
PODPIS STUDENTA:
………………………………………………………………………..
Nedílnou součástí žádosti je přiložení potvrzení o studiu

