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POTVRZENÍ O VYKONANÉ PRAXI



Já, níže podepsaný


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


potvrzuji, že uvedený student absolvoval povinnou praxi v době 


od.................................. do .....................................


ve zdravotnickém zařízení, a to........................................................................................................



V ........................................, dne.....................................







.........................................................
podpis a razítko odpovědného lékaře

