o AGEL

Zddost o uzndni osetrovatelské praxe u kombinovaného studia

Jméno a pfijmeni studenta

Datum narozeni

Adresa trvalého bydlisté

Studijni skupina

Rok/semestr studia

Zadam timto o uznani o3etfovatelské praxe z diivodu zaméstnani.

Zdravotnické zatizeni (pfesna adresa):

Oddéleni: [GZkové pracovisté - ambulance

Pracovni pozice: Uvazek:

Potvrzeni zaméstnavatele, Ze vyse uvedené souhlasi:
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razitko ZZ + podpis odp.osoby
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podpis studenta

Vyjadreni zastupkyné Feditelky pro VOS:
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podpis zastupkyné feditelky pro VOS:
Rozhodnuti reditelky skoly: schvaluji / neschvaluji *
Datum: ..o B o Yo Yo oY T g =Te [ =] <o

info@szs.agel.cz

http://szs.agel.cz
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