Univerzita Komenského v Bratislave Gondova ulica 2 Specializaéné studium klinickej
Filozoficka fakulta 811 02 Bratislava1 psychologie

OZNAMENIE
0 zmene zamestnavatela

Meno, priezvisko, titul:
Datum, miesto narodenia:
Trvaly pobyt (aj PSC):
Telefon, e-mail:
Specializa¢ny odbor: klinicka psycholdgia

Datum zaradenia:

P6vodny zamestnavatel

Nazov zamestnavatela:
Adresa zamestnavatela:

Pracovisko:

Datum ukoncenia
pracovného pomeru:

Rozsah pracovného Uvazku:

Novy zamestnavatel

Nazov zamestnavatela:
Adresa zamestnavatela:

Pracovisko:

Datum zacatia pracovného
pomeru:

Pracovné zaradenie:

Rozsah a trvanie pracovného
Uvazku:

Meno a priezvisko
dohliadajuceho klinického
psycholdga:

podpis Studenta

Svojim podpisom potvrdzujem, ze pocas Specializacného Studia budem dohliadat na vykon
Specializovanych pracovnych ¢innosti, ktoré bude vykonavat pod mojim vedenim.

Podpis a peciatka dohliadajuceho klinického psycholdga



