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3. LETNIK

POTRDILO INSTITUCIJE O OPRAVLJENI KLINIČNI PRAKSI



Ime zavoda: ________________________________________________________________________ 

Potrjujemo, da je      __________________________________    	    redni         izredni 
(ime in priimek)				(ustrezno obkrožite)
[bookmark: _GoBack]
študent/ka študijskega programa 1. stopnje Zdravstvena nega izvajal/a klinično prakso na spodaj navedenih strokovnih področjih:



______________________________          ___________     	____________________________
 (Naziv strokovnega področja)                          (Število ur)                Datum opravljanja (od … do)



Opis del s področja zdravstvene nege: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




V _________________ dne_____________

Podpis uradnega mentorja v instituciji in žig (obvezno): _____________________________________



www.fzv.um.si | fzv@um.si | t +386 2 300 47 00 | f +386 2 300 47 47 | trr: 0110 0609 0125 827 | id ddv: SI 716 74705

2 / 1
image1.png
Univerza v Mariboru

Fakulteta za zdravstvene vede




