Titul, meno a priezvisko	Adresa                                              



                                                                                               PharmDr. Lucia Masaryková, PhD.
                                                                                               Farmaceutická fakulta UK
                                                                                               Katedra organizácie a riadenia farmácie
                                                                                               Kalinčiakova 8
                                                                                               832 32 Bratislava 


Vec: Žiadosť o odporúčanie koordinátora na prihlásenie sa na špecializačnú skúšku

Titul, meno, priezvisko po splnení študijného plánu, získaní odbornej zdravotníckej praxe, získaní potrebných praktických zručností a skúseností, vykonaní minimálneho počtu predpísaných zdravotníckych výkonov podľa akreditačného spisu Vás žiadam o udelenie písomného odporúčania pre prihlásenie sa na špecializačnú skúšku.
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