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FAKULTNÁ NEMOCNICA S   POLIKLINIKOU  F. D. ROOSEVELTA BAN SKÁ BYSTRICA   Námestie L. Svobodu 1, 975 17 Banská Bystrica   Slovenská republika  

 



.......................................................................................................................................................

meno, priezvisko                                                                    adresa bydliska 

.......................................................................................................................................................

 telefonický kontakt/ e-mail
                                                                                      Oddelenie  pre  VVaV
                                                                                      Referát externého vzdelávania
                                                                                      FNsP FDR Banská Bystrica
                                                                                      Banská Bystrica, dňa ...........................
Žiadosť o umožnenie absolvovania  študentskej  praxe

Žiadam Vás o umožnenie absolvovania študentskej praxe na   klinike SZU/ oddelení  ............................................................................................................................  FNsP FDR BB, v termíne od ........................... do .......................... , v rámci povinnej/nepovinnej* študentskej 
praxe. Som študentkou/om ..........  ročníka na (uviesť názov a sídlo školy)   
......................................................................................................................................................v  študijnom odbore .................................................................................................................... .

S pozdravom







         ........................................................... 

                 



   

          

  podpis žiadateľa
Vyjadrenie vedúceho zamestnanca pracoviska FNsP FDR BB  k študentskej praxi

S absolvovaním študentskej praxe  v  uvedenom termíne 
Súhlasím – nesúhlasím*                                




                       






           .........................................................
                                dátum, pečiatka, podpis
___________________________________________________________________________
Vyjadrenie vedúceho oddelenia pre VVaV/námestníka pre LPS/ošetrovateľstvo* 

S absolvovaním študentskej praxe  
Súhlasím – nesúhlasím*                                                           
                       .........................................................




        dátum, pečiatka, podpis
___________________________________________________________________________* výber prosím označte
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