Fakulta
zdravotnickych véd

POTVRZENi O POVOLENi K ODBORNE PRAXI
VE VSEOBECNE FAKULTNi NEMOCNICI V PRAZE (VFNP)

Centrum praxi a praktické vyuky
Fakulta zdravotnickych véd
Univerzita Palackého v Olomouci
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Kontakt na studenta (telefon, univerzitni e-mail)............ccoiiiiiiiiiii e
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ROCNTK @ forma StUAia:. ... ..o —————
ZKratka PreAmMBIU PraX e . .. it
Klinika/pracovisté VFNP, kde bude odborna praxe probihat:.................coooiin,
Termin absolvOvani 0dbOrNE Praxe:.........c.iiuiiiiii e e
Pocet hodin praxe (Lnod=60min):........ccuueueiri et e e ae e e neneas
Zodpovédna osoba v prubéhu praxe studenta (telefon, e-mail):..........cccovveiiieiiiiiiiieiiiieeenn,
Podpis studenta:..................cooiill.

Podpis odpovédného pracovnika VFNP (podpis, razitko):..........ooueiiieiiieiii i,

Za spravnost uvedenych informaci v povoleni zodpovida student.
Potvrzené povoleni odesila student na e-mail cppv@upol.cz
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