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Ústredná vojenská nemocnica SNP RK - FN 

Oddelenie vedy, výskumu a vzdelávania 

Gen. Miloša Vesela 21 

034 26 Ružomberok 

 

ŽIADOSŤ O ODBORNÚ PRAX ŠTUDENTA 

 

 Údaje o účastníkovi odbornej praxe :  

Meno, priezvisko, titul :       

Dátum narodenia :       

Adresa trvalého bydliska (aj PSČ ):       

Telef. kontakt :       E-mail :        

Názov vysokej školy :       

Adresa vysokej školy :       

Štatutárny orgán vysokej školy :       

IČO vysokej školy :       

Názov fakulty :       

Kontaktná osoba za vysokú školu :       

Študijný odbor :       

Študent v ročníku a VŠ stupni :        

 

 Umiestnenie študenta na pracovisku ÚVN SNP RK – FN : 

Klinika / oddelenie odbornej praxe :       

Termín odbornej praxe : od :      do :       

Počet ( rozsah ) hodín praxe :       

                                                                                                                        

  

                                                                                                                        ----------------------------------------- 

Dátum:                                                                                                          pečiatka a podpis študijného oddelenia  

 

Priestor pre evidenciu Oddelenia vedy, výskumu a vzdelávania (vyplní ÚVN SNP RK-FN) : 

 

 

Stanovisko vedúceho pracovníka kliniky/oddelenia (krížikom označte Vaše stanovisko) : 
 

☐ Súhlasím                                                          ☐ Nesúhlasím 

                                                                                                    ------------------------------------ 

Dátum :                                               pečiatka a podpis  

 

Stanovisko riaditeľa nemocnice (krížikom označte Vaše stanovisko) : 
 

☐ Súhlasím                                                          ☐ Nesúhlasím 

                                                                                                    ------------------------------------ 

Dátum :                                  pečiatka a podpis riaditeľa nemocnice  


