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Fakulta oSetrovatel’stva a zdravotnickych
odbornych stadii

VYHLASENIE ABSOLVENTA

Meno a priezvisko absolventa: .,
StUijNY PrOBram: s
Stupen $tudia: Bc./ Mgr. *

Forma studia: dennd / externd®

V sulade s § 68 ods. 8 zdkona o vysokych skolach vyhlasujem, Ze stuhlasim s neskorsim
vydanim dokladov o absolvovani Studia, t. j. v den konania slavnostnych promdcii.

Den konania Statnej skdsky v Bratislave: .......cccceeeevecnvvvnreeeeeeeeeennn.

podpis absolventa

* Nehodiace sa preskrtnite



