............................................................................. Pita, data: .......cevvevvvvnnnns

............................................................................ Sz.P.

numer telefonu

............................................................................ Grzegorz Sienczewski
adres e-mailowy DYREKTOR
............................................................................ Szpitala Specjalistycznego
nazwa Uczelni, Wydziat, Kierunek w Pile

im. Stanistawa Staszica

Podanie o przyjecie na praktyke zawodowg

Zwracam sie uprzejmie z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w zakresie

(np. praktyka pielegniarska) (komorka organizacyjna Szpitala)

w okresie 0d .....cccoeeveeeiiiciiieeennns (o Lo TSRS W WYMIAIZE .evvvveeeiieniiiiiiieeeeeeeeeee e e
(liczba godzin zegarowych)

wedtug programu praktyk stanowigcego zatgcznik do niniejszego podania.

Uzasadnienie

Wymagane Porozumienie z uczelnia ~ TAK O NIE O
(wyraznie zaznaczy¢ jedno z pdl znakiem X)

zgoda wiasciwego Kierownika/Ordynatora/Pielegniarki Naczelnej/Oddziatowej: ........ccceeevvevreeevveennennee.

Na OPIekUNA WYZNACZAM: .ooviiviiiieeiee ettt

zataczniki:

o kserokopia polisy OC/NNW lub zaswiadczenie o posiadaniu tych polis
o zaswiadczenie o byciu studentem/-studentka

e program praktyk / zaje¢ praktycznych i in.

® zaswiadczenie lekarskie

Wyrazam zgode

(data, czytelna pieczec nagtéwkowa i imienna z podpisem Dyrektora lub osoby upowaznionej, z ktérg powinna by¢ zawarte porozumienie)



