WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY NA ODBYCIE WAKACYJNEJ PRAKTYKI STUDENCKIEJ

Warszawa, dnia.......ccceceeeveceeerenenn,
Imig, nazwisko
Adres korespondencyjny
Nr telefonu
Dyrektor

Samodzielnego Zespotu Publicznych
Zaktadow Lecznictwa Otwartego
Warszawa Praga Potudnie

Zwracam sie z prosba o wyrazenie zgodny na odbycie wakacyjnych praktyk studenckich
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(podpis kierownika jednostki/ komorki organizacyjnej wtasciwej
ze wzgledu na prowadzenie praktyk)

AKCEPTUJE/ NIE AKCEPTUJE*

( podpis Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa) ( podpis Dyrektora)

*niewtasciwe skresli¢



