nazwisko 1 imi¢ studenta miejscowosc, data

Doktadna nazwa uczelni

Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.

w Kartuzach

Podanie o wyrazenie zgody na odbycie praktyk

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie przeze mnie praktyk w Powiatowym

Centrum Zdrowia Sp. z o0.0., ul. Floriana Ceynowy 7, 83-300 Kartuzy

W ZAKIESIE: © .ttt ettt e
zakres praktyk wynikajacy z programu studiéw na danym roku

na oddziale

w terminie

W 1lo$ci godzin: ...

podpis studenta

Wypehia Przyjmujacy na praktyki - kierownik (oddziatowa) komorki organizacyjne;j

Wyrazam zgode¢:

data, czytelna piecze¢ imienna osoby przyjmujacej na praktyki
Wyrazam zgode¢ / nie wyrazam zgody*

Podpis Prezesa Zarzadu
* niepotrzebne skresli¢



