V Z O R   žiadosti nahrádzania 
klinických cvičení / odbornej laboratórnej praxe / súvislej laboratórnej praxe, prázdninovej laboratórnej praxe
adresa študenta
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
                                                                                   Titl.








Vyučujúci zod. za prax
                                                                                   Prešovská univerzita

                                                                                   Fakulta zdravotníckych odborov
                                                                                   Partizánska 1

                                                                                   080 01  Prešov

                                                                                   Prešov, dátum 

Vec: Žiadosť o nahradenie klinických cvičení, odbornej, súvislej, prázdninovej 
         laboratórnej praxe

     Týmto Vás žiadam o umožnenie náhrady klinických cvičení, odbornej, súvislej, prázdninovej praxe, ktorej som sa v dňoch................ v zdravotníckom zariadení....... nemohla zúčastniť z.................... dôvodov.

     Za kladné vybavenie mojej žiadosti Vám vopred ďakujem.

     S úctou  

                                                                                                 Meno a podpis študenta
     ročník a odbor
Vyjadrenie odbornej asistentky, dátum a podpis:

Podpis zástupcu vedúcej Katedry MTO , FZO PU v Prešove: 

