Podklady pro vyhotovení smlouvy
	Ročník studia 

	Jméno a příjmení studenta
	Kontakt na studenta (e-mail)

	
	
	

	PŘESNÝ NÁZEV ZDRAVOTNICKÉHO ZAŘÍZENÍ (Právnické osoba) 
Adresa:
IČ:



	Zastoupená: (ředitelem, vedoucím) ten kdo je oprávněn podepsat smlouvu


	KONTAKT: (telefon, e-mail)



	TERMÍN BLOKOVÉ PRAXE:           



