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VYHODNOTENIE   ODBORNEJ   PRAXE

v akademickom roku ..........................

Meno a priezvisko : ...................................................................študent..................... roka štúdia

študijný program  ........................................... miesto konania praxe ..........................................

1/ Zúčastnil (a) sa práce na ambulancii / lôžkovej časti pracoviska v rozsahu ..................hodín. 
2/  Zúčastnil (a) sa pasívne alebo aktívne na nasledovných odborných podujatiach :

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

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

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

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

3/ Iná odborná činnosť :

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

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

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

4/ Celkové vyhodnotenie odbornej praxe, teoretické a praktické vedomosti, aktivita a pod. :

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

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

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

Dátum : 





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

        podpis vedúceho pracoviska
Univerzita Pavla Jozefa Šafárika v Košiciach


Lekárska fakulta


Trieda SNP č. 1, 040 11  Košice


tel. /fax 055/6428 141
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