Zalacznik nr 1

..................................................... Zawiercie, dn. ....oeeeeeieeceieerennen.

(kierunek)

Do Dyrekgji
Szpitala Powiatowego

w Zawierciu

WNIOSEK O MOZLIWOSC ODBYCIA PRAKTYK

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyk w Szpitalu Powiatowym w Zawierciu,

W OdAZIiale/DZIGE/PIraCOWNI .....oeeveeee ettt ettt et et es et et ea et easste e sessasebensasesensetensasesens et sensesenssressnsons ,

w terminie od dnia ....cceveeeevieivevieee e (o [o Yo [ YT= [T R o PR dni roboczych,

w ilosci ................. godzin.

podpis wnioskodawcy

Wyrazam zgode

podpis Dyrektora lub osoby upowaznionej



