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Předběžný souhlas s vykonáním odborné praxe

Na základě tohoto souhlasu bude Univerzitou Karlovou, Lékařskou fakultou v Plzni (dále jen „fakulta“) vyhotoven jmenný seznam studentů, kteří budou vykonávat odbornou praxi na jednotlivých klinikách Fakultní nemocnice Plzeň (dále jen „poskytovatel praxe“).    
Jméno a příjmení studenta/ky: 

____________________________________________
Ročník, studijní program:

_____________________________________, 
bude vykonávat odbornou praxi u poskytovatele praxe 
od ___________________ do ______________________

Název pracoviště poskytovatele praxe: 
___________________________________________

Souhlas formou podpisu vedoucího daného pracoviště:  
___________________________________________



1/1
Lékařská fakulta v Plzni | Univerzita Karlova | alej Svobody 1655/76 | 323 00 Plzeň
2/1

