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Szpital z certyfikatami jakości:           

                          

Proszę o czytelne wpisanie danych osobowych. 

                               Katowice, dnia .............................  

…………………………….………………. 
Nazwisko  
 
………………………………………………………… 
Imię (imiona)  
 
………………………………………………………… 
(opcjonalnie telefon lub adres e-mail) 

 

 

Do Dyrektora  
Górnośląskiego Centrum Zdrowia Dziecka 
im. św. Jana Pawła II   SPSK Nr 6  
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego  
w Katowicach  

 

 

Jestem studentką/em  …………………………………………………………………………. 

                                                                                                        (nazwa uczelni) 

 na kierunku ……………………………………………………. i zwracam się o udzielenie zgody  

na odbywanie praktyki  studenckiej 

w ................................................................................................................................................................       

                                        (nazwa oddziału, w której odbywana będzie praktyka)  
 
 

w okresie ............................................................................................................................................... 
                                                                            (termin praktyki )  

 

................................................................... 

                      (podpis studenta/ki)  

 

                                                                            WYRAŻAM ZGODĘ 
 
 
 

                                     
 Zweryfikowano polisę ubezpieczeniową  

                                                                                           .............................................................................. 
                                                                                                              (Podpis i pieczątka Kierownika  lub Piel. Oddziałowej  
                                                                                                                                  w której student/ka będzie odbywać praktykę)  
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