
POTVRDENIE O ODBORNEJ PRAXI  

 

Zamestnávateľ 

Názov/obchodné meno  

Sídlo  

IČO  

 

týmto potvrdzuje, že 

 

Zamestnanec 

Titul, meno, priezvisko  

Adresa trvalého bydliska  

Dátum narodenia  

 

Lekáreň (názov): ...........................................................................................................................................  

s miestom výkonu činnosti (adresa lekárne): ........................................................................................... 

Pracovná pozícia: ......................................................................................................................................... 

Pracovný úväzok: ............................................... /hodín týždenne  

Obdobie trvania:  od ............................................... do ............................................... 

 

Potvrdenie sa vydáva na vlastnú žiadosť zamestnanca.  

 

V ............................................................... dňa ............................................... 

 

 

........................................................................ 

/pečiatka a podpis zamestnávateľa/ 


