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POTVRZENI O ABSOLVOVANIi ODBORNE PRAXE

(pfedmét: MZKAP0211s Rizeni ambulantni pé&e — seminar)

Potvrzujeme, Ze student/ka................ceeeeuieeeeiiieeeeieeeeeee e, UCO: e
absolvoval/a odbornou praxi v obdobi .................... v celkovém rozsahu.............. hodin

u poskytovalele (NAzev @ adreSa OrgaNIZACE) .........ceeeiiiuueeeeiiitiieeeeiieiiee e e et et e e e e e e et e e e teteeeeeeaeenenaneans

Jméno a pfijmeni zastupce organizace, role/funkce
Podpis

Vazeny zastupce organizace/poskytovatele zdravotnich sluzeb, radi bychom Vam touto cestou podékovali za Vasi
spolupraci na praktickém vzdélavani nasich studentl. Budeme radi také za zpétnou vazbu k plsobeni studenta
v prabéhu odborné praxe. Prosime o stru¢né vyjadreni (postaci ¢iselné ohodnoceni dle bézné klasifikaéni stupnice,
1=vyborné, 5=nevyhovujici, nedostate¢né):

Pfiprava studenta (odborné znalosti) ..........................

Uprava studenta ..........................

Chovani studenta..........................

Zajem o ziskani poznatkd................

SpInéni zadanych ukold..................

Prostor pro stru¢né slovni hodnoceni:

Masarykova univerzita, Lékarska fakulta

Kamenice 753/5, 625 00 Brno, Ceska republika

T: +420 549 49 2910, E: info@med.muni.cz, www.med.muni.cz

Bankovni spojeni: KB Brno-mésto, CU: 85636621/0100, IC: 00216224, DIC: CZ00216224
V odpovédi, prosim, uvadéjte nase Cislo jednaci.



