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POTRDILO UČNEGA ZAVODA O ZAGOTOVITVI KLINIČNE PRAKSE


Ime učnega zavoda: _________________________________________________________________ 

Potrjujemo, da bomo omogočili  študentu/ki ___________________________________________
						               (ime in priimek)
študijskega programa 1. stopnje Zdravstvena nega ____ letnika (vpišite letnik) izvedbo klinične prakse na spodaj navedenih področjih opravljanja kliničnih vaj:

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

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

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

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


Kontaktni podatki glavnega/odgovornega mentorja v učnem zavodu: 

________________________________________________________________________________
(navedite ime, priimek, elektronski naslov in telefonsko številko)

V _________________ dne_____________

Podpis glavnega/odgovornega mentorja v učnem zavodu in žig (obvezno): _______________________________________
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