Wydziat Medyczny

Uczelnia tazarskiego

ul. Swieradowska 43
02-662 Warszawa

miejscowosé, data

nr albumu

Whiosek

o wyrazenie zgody na zorganizowanie praktyk wakacyjnych we wtasnym zakresie

Zwracam sie z prosba o wyrazenie zgody na odbycie przeze mnie praktyk wakacyjnych
zgodnym z programem na pierwszym roku studiow w zakresie opieki nad chorym w :

W tEIMINIE coviee e

w zataczeniu sktadam zgode podmiotu leczniczego w ktérym bedzie realizowana
praktyka wakacyjna

(data i podpis studenta)

Zgoda Podmiotu, w ktérym bedzie realizowana praktyka:

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na odbycie praktyk, przez studenta

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

(data, pieczeé, podpis osoby upowaznionej ze strony podmiotu)

*niepotrzebne skresli¢ 1



Wydziat Medyczny

Uczelnia tazarskiego

ul. Swieradowska 43
02-662 Warszawa

Opinia Petnomocnika Dziekana ds. praktyk

*niepotrzebne skresli¢

data i podpis Dziekana Wydziatu Medycznego



