Zalacznik nr 1

Minsk Mazowiecki, dnia ...........ccecvvvvveeeieeiiiiinnnnnen,
PODANIE
0 wyrazenie zgody na odbycie studenckiej praktyki zawodowej
w roku akademickim ..................
Imig 1 NAZWISKO STUAENTA........cciiiiieiii e re e
KIerunek STUAIOW......coueiiiiiieieiiieieeecte ettt et sttt
SPECTAINOSCE ..t s

System studiow: stacjonarny/niestacjonarny*
Telefon kontaktowy............cccccoevvennee. E-MaAl oo

Uprzejmie proszg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w SPZOZ
Minsk Mazowiecki, wul. Szpitalna 37, w ktorym realizowana bedzie praktyka
ZAWOUOWR. ...ttt bbbttt b bbb h st e e bt bt bt e b e b e et e s et et e bbb n e

(nazwa komorki organizacyjnej)
w okresie od dnia ............ccceeiiiiiiiiiiiinnnnnn.. do dni@.......ccccvveveeinnineennnn. Laczna liczba

Opiekunem studenta w trakcie praktyk bedzie:
TMIE T NAZWISKO 1.ttt ettt sttt et e e ebe e s b e e be e eatesbeesreeebeesanaens
STANOWISKO .. bbbttt ettt bbb

Decyzja Dyrektora SPZOZ Minsk Mazowiecki

Wyrazam zgode¢*/ nie wyrazam zgody*

(podpis Dyrektora)

Whiosek nalezy wypelnia¢ w spos6b czytelny

Po uzyskaniu zgody na odbycie praktyki zobowiazuje si¢ dostarczy¢ przed data rozpoczecia praktyki kserokopie
polisy ubezpieczeniowej (NNW i OC) lub zaswiadczenia wydanego przez Uczelni¢ (w przypadku ubezpieczenia
grupowego wydawanego przez Uczelni¢) oraz innych wymaganych dokumentéw potwierdzajacych fakt ubezpieczenia

studenta od nastepstw nieszczesliwych wypadkow na okres trwania praktyki.

(podpis studenta)



