(numer telefonu, e-mail)

Sanok, dnia.....cccceeeveeieiniineineinnnn.s

Dyrekcja

Szpitala SPZOZ w Sanoku
ul. 800-lecia 26

38-500 Sanok

PODANTIE

Zwracam sie z prosba o umozliwienie mi odbycia praktyk zawodowych w Szpitalu

Specjalistycznym SPZOZ w Sanoku.

Praktyke chcialbym / chcialabym odbywac w:

1.

(nazwa uczelni- szkoty)

.................................................................... w terminie

(nazwa dziatu / oddziatu/ zaktadu)

(nazwa dziatu / oddziatu/ zaktadu)

Wyrazam / nie wyrazam zgody na odbycie

(podpis Opiekuna)

W o iiiiiiiiiiiiiiiiiinennes
(miejscowosc)
.................................. w ilosci .......... godzin
(doktadny termin)
.................................... w ilosci ......... godzin
(doktadny termin)
(podpis)

Wyrazam / nie wyrazam zgody na odbycie praktyki

(podpis Dyrektora)

* wypelnia sie tylko w przypadku koniecznosci odbycia praktyki w dwéch dziatach lub

oddziatach szpitalnych.



