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Záznam o komplexní stáži  

Zubní lékařství, 5. ročník  
 

Jméno a příjmení studenta ……………………………………………………………...... 

UČO …………………………………………………………………………………………… 

 Zdravotnické zařízení 
……………………………………………………...…………………………………………...  

Termín: 
…………………………………………….Potvrzeno:.……………….…………...………….  

 Zdravotnické zařízení 
……………………………………………………...…………………………………………...  

Termín: 
…………………………………………….Potvrzeno:.……………….…………...………….  

 Zdravotnické zařízení 
……………………………………………………...…………………………………………...  

Termín: 
…………………………………………….Potvrzeno:.……………….…………...………….  

 Zdravotnické zařízení 
……………………………………………………...…………………………………………...  

Termín: 
…………………………………………….Potvrzeno:.……………….…………...………….  

 Zdravotnické zařízení 
……………………………………………………...…………………………………………...  

Termín: 
…………………………………………….Potvrzeno:.……………….…………...…………. 

 Zdravotnické zařízení 
……………………………………………………...…………………………………………...  

Termín: 
…………………………………………….Potvrzeno:.……………….…………...………….  

 Zdravotnické zařízení 
……………………………………………………...…………………………………………...  

Termín: 
…………………………………………….Potvrzeno:.……………….…………...………….  
 

Potvrzený záznam odevzdejte po ukončení stáže na sekretariát Stomatologické kliniky. 
Odevzdání záznamu o stáži je podmínkou přistoupení k SRZ. 


