Whiosek o przyjecie na praktyke Numer Data
zawodowa/studencka /
Hajnowka, dn........ccccoeeeieviiiceien
- |e L
adres/tEI ..............................................................
uczelma klerunEk/SZkO*a ..........................................
.......................................................................... Do Dyrekcji
rok studiéw/klasa Samodzielnego Publicznego Zaktadu

Opieki Zdrowotnej w Hajnéwce

Whiosek o przyjecie na praktyke zawodowa/studencka

Zwracam sie z uprzejmg prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej/
STUAENCKIE] W ZAKIESIE ... e e e s e st r e e e e e e s e s anraereeeeeeeeesnnnneens

( komérka organizacyjna/oddziat)
w okresie od .....cccociiiiieiiiii, do e, W WYmMiarze .........ccee..... godzin.

(podpis ucznia/studenta)

Akceptacja oraz wyznaczenie opiekuna praktyk:

Decyzja Dyrektora Zaktadu/osoby upowaznionej:
] wyrazam zgode na odbycie praktyki zawodowej/studenckiej
T nie wyrazam zgody na odbycie praktyki zawodowej/studenckiej.

Na opiekuna praktyk WYzNnaczam:.........coo i e
(podpis opiekuna praktyk) (podpis Dyrektora Zaktadu/osoby upowaznionej)
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