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	Univerzita Komenského v Bratislave
Lekárska fakulta 
	Špitálska 24
813 72  Bratislava
	Dekanát / Študijné oddelenie


Lekárska fakulta Univerzity Komenského v Bratislave potvrdzuje, že 
Meno a priezvisko:..............................................................................................................................
Narodený (á) dňa:...................................................... Miesto narodenia:............................................
navštevuje  v akademickom  roku  2026/2027  prvý  ročník,
študijný program: zubné  lekárstvo.
Dátum zápisu na štúdium: 
Štúdium je päťročné dennou formou.


Potvrdenie sa vydáva na žiadosť menovaného (nej).

V Bratislave dňa 


								     	 
									     Študijné oddelenie
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