................................................. Wodzistaw Slaski, dnia.................ccoeeeennn....

Nr kontaktowy

Do Dyrekcji
Szpitala Powiatowego
w Wodzistawiu Slaskim

Podanie o przyjecie na praktyke

Zwracam si¢ z pro$bg o umozliwienie odbycia praktyk zawodowych

A4 0111 ) (T W HOSCIL. v

godzin dydaktycznych.

(podpis studentki /studenta)

Zgoda opiekuna praktyki Wyrazam zgodg¢ / nie wyrazam zgody
na odbycie praktyki przez studentke / studenta
Dyrektor Naczelny
dr Cezary Tomiczek

(podpis i pieczatka)

(podpis i pieczatka)



