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S L O V E N S K Á   Z D R A V O T N Í C K A     U N I V E R Z I T A
Lekárska fakulta, Limbová 12, 833 03 Bratislava
Katedra všeobecného lekárstva

Špecializačný študijný program pre špecializačný odbor Všeobecné lekárstvo

Meno a priezvisko:  ......................................................
Pracovisko:  ...................................................................
Súhlasím so zaradením za člena lektorského zboru pre praktickú časť špecializačného odboru Všeobecné lekárstvo, čo potvrdzujem svojím podpisom.

                                                                                                  lektor praktickej výučby
V.............................................., dňa..........................      ............................................................                                                         

                                                                                                                            pečiatka a podpis 
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