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Žiadosť o výkon odbornej praxe

Meno: XXX
[bookmark: _Hlk198188328]Adresa:  XXX
Dátum narodenia: XXX
E-mail:  XXX
Telefón: XXX
Nemocnica Bory
Ivana Kadlečíka 2
    841 03 Bratislava
Vec: Žiadosť o výkon odbornej praxe

Dovoľujem si Vás požiadať o umožnenie absolvovania odbornej praxe v Nemocnici Bory, a.s. na pracovisku XXX. Som študentom/študentkou XXX ročníka na XXX.  Mám záujem o absolvovanie praxe v dátume od XXX do XXX.                

V Bratislave, dňa XXX
……………………………………………………..				
Meno, priezvisko a podpis študenta/študentky


VYJADRENIE VEDENIA NEMOCNICE BORY: 
Súhlasím s absolvovaním povinnej odbornej 	     
praxe v Nemocnici Bory



………………………………………………….
						MUDr. Ivan Vulev, MPH, PhD., FCIRSE
							Generálny riaditeľ
							Člen predstavenstva
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Nemocnica BORY, a. s., Digital Park Il, Einsteinova 25, 851 03 Bratislava
Prevadzka: lvana Kadlecika 6851/2, 841 03 Bratislava - Lamac

Obchodny register: Mestsky sad Bratislava Ill, oddiel: Sa, viozka &. 7237/B
+421 2 59 777 111 nemocnica-bory@pentahospitals.com | nemonica-bory.sk
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