.............................................. Wodzistaw SL, dn. ..o

Nr kontaktowy

Do Dyrekcji

Powiatowego Publicznego

Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach
i Wodzistawiu Slaskim z siedziba

w Wodzistawiu Slaskim

Podanie o przyjecie na praktyke

Zwracam si¢ z prosba o umozliwienie odbycia praktyk zawodowych

godzin dydaktycznych.

(podpis ucznia/studenta)

Zgoda opiekuna praktyki

(podpis i pieczatka)



	w ...............................................................................….........................................................
	(nazwa oddziału / komórki )
	w terminie ............................................................................... w ilości ................................
	godzin dydaktycznych.

