(imie i nazwisko) (miejscowos¢, data)

(tel. kontaktowy)

Dziekan
Wydziatu Nauk o Zdrowiu
prof. dr hab. n. zdr. Beata Karakiewicz

Podanie

Uprzejmie prosze o wyrazenie zgody na realizacje dodatkowych praktyk zawodowych

W wymiarze: 120 g8odzin W tEIMINIE c...iiiiiiii et eee e e aae e e e e e e e s aaaeesanans
(nieprzekraczajacy 3 miesiecy)

o 7T [ 1) o U S
ProShe SWOjg MOtYWUJE cuivieiiiiiiiiiiie et e e s ee et e e et eeeeens s eaeaneesnenensnsanens
(uzasadnienie prosby)

Z powazaniem
(wtasnoreczny podpis studenta)
Zataczniki:

1. Informacje dotyczace placéwki (str. nr 2)

Opinia opiekuna praktyk z jednostki, w ktorej realizowany jest przedmiot:



Nazwa Placowki:

Tytut naukowy, imie i nazwisko, telefon kontaktowy

Pozostate informacje:

Oddziat/Klinika, Ordynator/Kierownik, telefon kontaktowy (Oddziatu/ Kliniki)

Decyzja Dziekana

data, pieczed i podpis




