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Potvrzení o absolvování K10


Jméno a příjmení studenta: ……………………………………………………......….………………..
Stud. program: Všeobecné lékařství
Ročník: ………………..  
Kruh: …………………..                                                                  
Pracoviště: ……………………………………………………………………………………………………..
Jméno lékaře: ….………………………..…………………….……………………………………….……..
Termín K10: ………………………………………………………………………..……………….………


Datum, podpis a razítko pracoviště:    


	Děkanát – Studijní oddělení
2. lékařská fakulta Univerzity Karlovy
V Úvalu 84
Praha 5 – Motol
150 06
	
Tel.: + 420 224 435 830
E-mail: studijni@lfmotol.cuni.cz
www.lf2.cuni.cz
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