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imie i nazwisko miejscowos¢, data

adres

e-mail

telefon

nazwa uczelni

Kierunek e e e b et

PODANIE
o przyjecie na praktyki/wolontariat

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki/wolontariatu na oddziale
.................................................................................. W ZAKIESIE ..evveecreeererese ettt aneeneene e W TEFMINi@
O o (o Lo TSNS W wymiarze ...................... (liczba godzin).

Uprzejmie prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.
Z powazaniem

Wypetnia Opiekun:

Opiekunem praktyki z ramienia jednostki przyjmujgcej DeAzie: ......cveueeeceeeee e e e

Oswiadczam, ze:
O Praktykant nie bedzie miat stycznosci, w trakcie realizacji praktyk, z matoletnim pacjentem
O Praktykant bedzie miat stycznos¢, w trakcie realizacji praktyk, z matoletnim pacjentem

Akceptacja i podpis opiekuna

Pozostate akceptacje
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Bielsku-Biatej, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego KRS 0000398373 | Kapitat zaktadowy 27 906 750,00 PLN wptacony w catosci | Biuro Obstugi Spotki | ul.
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