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lNARODNY USTAV DETSKYCH CHOROB

Limbova 1, 833 40 Bratislava, Slovenska republika

Ziadost’ o absolvovanie povinnej Studentskej praxe v NUDCH

Fyzicka osoba (Student / Studentka)

MeNO a PriezZVISKO: e
Datum narodenia: oo
Adresa bydliska: o ———
Kontakt na Studenta: ...
E-mail Studenta:
SKOIA, FAKUIA, FOBNTK: vttt ettt ettt ettt e e e e e ee et ereeeeee e

tymto Ziadam suhlas s vykonanim povinnej praxe v NUDCH, ktora vyplyva zo $tudijného planu

na akademicky rok ..........cccccevviieenenns nasledovne:

Nazov kliniky NUDCH:

Trvanie praxe (od - do):

Dna:

Podpis Studenta / Studentky:

Priloha: Posudok o zdravotnej spbésobilosti

Potvrdenie o navsteve Skoly / alebo képia ISIC karty

Stanovisko prednostu kliniky v NUDCH:

suhlasim - nesuhlasim* s absolvovanim praxe v uvedenom termine

* nehodiace sa preciarknite

Prednosta kliniky:
podpis, peCiatka

V Bratislave dna:
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