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Žádost o registraci absolventské práce


	
Jméno  a  příjmení: 
	

	Ročník:
	Třetí
	Forma studia:
	

	Obor:
	Diplomovaná všeobecná sestra




	
Název  práce - téma (česky):
	

	
Název  práce - téma (anglicky):
	

	
Vedoucí absolventské práce:
	




V……………………. dne ……………                         			__________________________
								podpis studenta		

V……………………. dne ……………                         			__________________________
podpis vedoucího práce

V Ostravě dne ……………………..                        			__________________________
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