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PŘEDBĚŽNÝ SOUHLAS  
S VYKONÁNÍM ODBORNÉ PRAXE

PRIOR APPROVAL  
TO PERFORM THE PROFESSIONAL PRACTICE

Na základě tohoto souhlasu bude Univerzitou Kar-
lovou, Lékařskou fakultou v Plzni (dále jen fakulta) 
vyhotoven jmenný seznam studentů, kteří budou 
vykonávat odbornou praxi ve 2., 3. nebo 4. ročníku 
studia u poskytovatele praxe.

Based on this approval, the Charles University, Fa-
culty of Medicine in Pilsen (faculty) will create a 
list of students who will perform the professional 
practice in the 2nd, 3rd or 4th year of their study at the 
practice provider.

P O S K Y T OVAT E L P R A X E  / P R A C T I C E  P R OV I D E R

J M É N O  S T U D E N TA ( P Ř Í J M E N Í ,  K Ř E S T N Í  J M É N O ) /  S T U D E N T ’ S  F U L L N A M E  ( L A S T N A M E , M I D D L E  N A M E , F I R S T N A M E )

O S O B N Í  Č Í S L O  
S T U D E N T ’ S  I D

DAT U M  N A R O Z E N Í 
B I R T H DAT E

A K A D E M I C K Ý R O K 
A C A D E M I C Y E A R

R O Č N Í K A O B O R
Y E A R  O F  S T U DY A N D  F I E L D  O F  S T U DY ( G M / DY )

T E R M Í N  O D B O R N É  P R A X E  ( O D – D O )
T E R M O F P RO F E S S I O N A L P R AC T I C E (F RO M–T O)

—

P O D P I S  V E D O U C Í H O 
S I G N AT U R E  O F  D I R E C T O R

DAT U M  / DAT E

R A Z Í T KO  / S TA M P

P OV Ě Ř E N Ý Z A M Ě S TA N A N E C P O S K Y T OVAT E L E  P R A X E
A U T H O R I Z E D  P R A C T I C E  P R OV I D E R

Souhlasím s výkonem odborné praxe. / I agree for the performance of professional practice.

P O D P I S  /  S I G N AT U R E

http://www.lfp.cuni.cz
http://www.lfp.cuni.cz
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