................................................

nazwisko i imig studenta miejscowosé, data
adres stalego zamieszkania
nazwa uczelni

Nr telefonu / e-mai

Podanie o wyrazZenie zgody na odbycie praktyki

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki
w  Samodzielnym  Publicznym  Zaktadzie  Opieki  Zdrowotnej w Wietuniu

W termMIniB....ooooivceen. flOSE tygodni. e ilos¢ godzin zegarowych ........ccoc.o......

podpis studenta

Istnieje mozliwos¢ odbycia praktyki w dziale / oddziale ...

szpitala SPZOZ w Wieluniu wterminie od ..o, I O e e

podpis opiekuna praktyki

Wyrazam zgode na odbycie praktyki.

data, podpis Dyrektora
jub osoby upowaznionej



