Nazev zdravotnického
zarizeni*

POTVRZENI O PRAXI

Pfirodovédecka
fakulta

Faculty

of Science

Oddéleni*

Adresa zdravotnického
zarfizeni

Jméno studenta*

Narozen dne*

Nazev predmétu*

Kéd predmétu*

Datum trvani praxe*

Celkovy rozsah praxe
(v hodinach)*

Napln pracovni ¢innosti*

Hodnoceni studenta vedoucim praxe

Jméno vedouciho praxe*

Datum*

Razitko zdravotnického
zafizeni/podpis vedouciho
praxe*

* Povinna polozka



