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Studijní obor: Fyzioterapie
[image: image2.png]




Žádost o schválení pracoviště

pro absolvování klinické praxe
Jméno: ……………………………………………………………………………..……….………..….............................................

Datum a místo narození: …………………………........................

  

Ročník ………………….
Kontaktní telefon, email: ……...................................................................................................................

 ……….…………………………………………….

                                                                    

                                   Datum a podpis studenta
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