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COLLEGIUM MEDICUM
WYDZIAL LEKARSKI

Nazwa i adres Podmiotu leczniczego

PODANIE

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki zawodowej
W ZAKIESIE 1ottt e e vt vt e ettt ie e WO SEMESEIZE Ll , W roku
Studiow .....oooeiiiinnl. , roku akademickim 2023/2024. Realizacja praktyki zawodowej bedzie

obejmowata ........................ godzin w oddziale szpitalnym / podmiocie leczniczym

Prosze o termin praktyki .......o.oviiiiiii .

" Podpis studenta

edu.pl



\\% SPOLECZNA AKADEMIA NAUK

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody *
na przyjecie na praktyke zawodowq

Na opiekuna praktyki proponuje:

(Tytut zawodowy / specjalizacja / imig i nazwisko / oddzial / numer telefonu)

Piecze¢ Podmiotu leczniczego

Podpis i pieczgtka Kierownika Podmiotu lub 0soby
upowaznionej

* Niepotrzebne skresli¢

www.san.edu.pl
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Zgoda osoby wyznaczonej na opiekuna praktyki

" Podpis i pieczqtka opiekuna praktyki

Podpis i pieczqtka Kierownika Podmiotu lub
0soby upowaznionej

www.san.edu.pl



