Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství

2. lékařská fakulta UK                                  
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Studijní obor: Fyzioterapie
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Potvrzení 

o absolvování odborné praxe
Student/ka: …………………………………………………………………………………………..…    Ročník:  …………….
absolvoval/a v rámci studia na 2. LF UK obor Fyzioterapie 
souvislou letní/odbornou praxi. 
Název pracoviště:  ……………………………………………………………………………………………………………………..
Termín praxe:         ……………………………………………….……………………..
Připomínky pracoviště:
                                          

         ……….……………….………………………………………….

                                                                 

                                   Datum, podpis a razítko pracoviště
Potvrzení je podmínkou udělení zápočtu.
Za spolupráci děkuje Mgr. Klára Kučerová, asistent odpovědný za praxe.
Bližší informace: klara.kucerova@lfmotol.cuni.cz, tel.: 224439263
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