STREDNA _
ZDRAVOTNIGCKA SKOLA
SLADKOVICOVA 36, PRESOV

POTVRDENIE O ABSOLVOVANI SUVISLEJ ODBORNEJ KLINICKEJ PRAXE

Ziak/Ziatka:

Zariadenie:
Pracovisko/oddelenie:
Termin realizacie:
Slovné hodnotenie:

Potvrdzujem, Ze Ziak/zialka vykonal/a

v stanovenom termine savisli odbornu klinickd prax.

podpis veducej sestry

Trieda: Skolsky rok:

Zariadenie:
Pracovisko/oddelenie:
Termin realizacie:
Slovné hodnotenie:

Potvrdzujem, Ze Ziak/Ziacka vykonal/a

v stanovenom termine savisld odbornt klinickd prax.

podpis veducej sestry

STREDNA

ZDRAVOTNICKA SKOLA

ADKOVICOVA 36. PRESO VW l’ “

POTVRDENIE O ABSOLVOVANI SUVISLEJ ODBORNEJ KLINICKEJ PRAXE

Ziak/Ziatka:

Zariadenie:
Pracovisko/oddelenie:
Termin realizacie:

Slovné hodnotenie:

Potvrdzujem, Ze Ziak/Ziacka vykonal/a

v stanovenom termine stvisl( odborn klinickd prax.

podpis veducej sestry

Trieda: Skolsky rok:

Zariadenie:
Pracovisko/oddelenie:
Termin realizacie:

Slovné hodnotenie:

Potvrdzujem, Ze Ziak/Ziacka vykonal/a

v stanovenom termine savislt odbornu klinick( prax.

podpis veducej sestry



