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Podanie o przyjecie na praktyke

Zwracam sie z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki studenckiej w zakresie

Zgoda Lekarza Kierujgcego Oddziatem* lub Pielegniarki Naczelnej**

*dotyczy praktyk lekarskich po Il, lll, 1V i V roku, a takze fizjoterapii
**dotyczy praktyk po | roku kierunek lekarski, pielegniarski, potozniczy,
dietetyka, ratownictwo medyczne

(podpis Prezesa lub osoby upowaznionej)

Potwierdzenie terminu praktyki zawodowej/zmiana terminu praktyki na;..............cooooiiiiiin.
[ ] Praktyka ptatna ................. zt (za dzien)

Termin praktyk moze ulec zmianie



