[bookmark: _GoBack]........................................................................................................................................................ 
meno, priezvisko, bydlisko


P.T. 
xy....... nemocnica 
Riaditeľstvo xy nemocnice
Adresa nemocnice


VEC: Žiadosť o absolvovanie letnej praxe v .......


Dolu podpísaná ......................................................................., študentka  ......... ročníka Pôrodnej asistencie FZaSP sv. Ladislava Nové Zámky, si Vás týmto dovoľujem požiadať o umožnenie absolvovania povinnej letnej praxe v pôrodnej asistencii na gynekologicko – pôrodníckom oddelení. 

Termín letnej praxe (od-do): ............................................................ ...................................... 

Dátum:                                                                                                                                      podpis:



Vyjadrenie zdravotníckeho zariadenia: 

 			S ú h l a s í m          N e s ú h l a s í m 
s absolvovaním letnej praxe na pracovisku v uvedenom termíne ................................. 

dátum:									podpis 


