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Věc: Potvrzení
	Jméno a příjmení: studenta/studentky
	

	Datum narození:

	

	Adresa trvalého bydliště:

	


Potvrzujeme, že výše jmenovaný/á student/studentka absolvoval/a předstátnicovou stáž 
předmět:

rozsah: 
Datum:





Razítko a podpis pověřené osoby:
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