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alej Svobody 1655/76
323 00 Plzeň
IČO: 00216208



		




Jméno: ………………………………………………         ročník 5. studijního programu Zubní lékařství
Bydliště: ……………………………………………………PSČ: …………………………..
Školní rok: ……………………….


POTVRZENÍ  O  VYKONANÉ  PRAXI



Odpovědný pracovník: ……………………………………………………………………….
potvrzuje, že uvedený (á) student (ka) absolvoval (a) 
praxi v době od………………………do…………………………..
na oddělení :…………………………………………………………………………………..



                                                                        ………………………………………………..
                                                                 podpis a razítko odpovědného pracovníka





                                                                           

[bookmark: _GoBack]
[image: ]		
Lékařská fakulta v Plzni | Univerzita Karlova | alej Svobody 1655/76 | 323 00 Plzeň	2/2
image3.emf

image1.emf

image2.emf

