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SOUHLAS S ODBORNOU PRAXÍ STUDENTA
1. Jméno studenta.................................................................................................Ročník: …………...
2. Oddělení, kde bude OP probíhat …………………………………………………………………
3. Termín odborné praxe *od…………………….…..…..…..do…………………………………...
4. Přesný a úplný název zdravotnického zařízení, včetně odpovědné osoby pro uzavření smlouvy/ management zdrav. zařízení, ambulance titul, jméno, příjmení /:
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
5. Sídlo: ulice, číslo popisné, místo, směrovací číslo, IČO
            ……………………………………………………………………………………………………………
            ……………………………………………………………………………………………………………
6. Kontaktní osoba pro odbornou praxi – za oddělení, kde bude OP probíhat *  
/jméno, příjmení, telefon/ 
……………………………………………………………………………………………………………
7. Potvrzený souhlas pracoviště:........................................................................................................
                              Jméno + podpis, razítko, datum 
Pokud je v rámci OP absolvováno více oddělení, je nutný souhlas ze všech pracovišť, na každé pracoviště samostatný souhlas.

__________________________________________________________________________________________

Kontaktní osoba pro odbornou praxi za FZS UJEP:
Mgr. Kamila Egermaierová 
Mob.: +420 728 473 091, tel: +420 475 284 282, e-mail: kamila.egermaierova@ujep.cz
__________________________________________________________________________________________
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STUDENT ODEVZDÁ GARANTOVI PRAXE, MOŽNO I SCAN DO MAILU MINIMÁLNĚ 3 TÝDNY PŘED ZAHÁJENÍM OP

