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SOUHLAS S ODBORNOU PRAXÍ STUDENTA
1. Jméno studenta ..............................................................................................Ročník: …………
2. Oddělení, kde bude odborná praxe 
a.…………………………………………….............
probíhat (včetně počtu hodin, ev. 

b. ……………………………………………............
mentorek):




c. ……………………………………………............
d. ……………………………………………............
3. Termín odborné praxe *od…………………….………..   do………………………………......
4. Zdravotnické zařízení, kde bude praxe probíhat:

...........Krajská zdravotní a.s., MASARYKOVA NEMOCNICE V Ústí nad Labem o.z.......

...........Sociální péče 3316/12A, Ústí nad Labem, 400 13................................................................

5. Podpis studenta:

...........................................................................................................................................................
Praxi plánuje garant OP ve spolupráci s vrchní sestrou, student bude informován prostřednictvím emailu nejdéle 1 týden před zahájením OP.
Kontaktní osoba pro odbornou praxi za FZS UJEP

Mgr. Iveta Ospalíková
mobil:+ 420  721 601 807   
tel: + 420 475 284 268

 mail: iveta.ospalikova@ujep.cz
Student odevzdá garantovi praxe, možno i scan do mailu minimálně 3 týdny před zahájením OP

