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Whiosek o wyrazenie zgody na odbywanie praktyki studenckiej (zat.nr 1)

Prosze o czytelne wpisanie danych osobowych.
Katowice, dnia ......cccceeeeeeeeeeeninnnns

(opcjonalnie telefon lub adres e-mail)

Do Dyrektora

Gornoslaskiego Centrum Zdrowia Dziecka
im. $w. Jana Pawta Il SPSK Nr 6
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach
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NA KIErUNKU vttt e i zwracam sie o udzielenie zgody

na odbywanie praktyki studenckiej
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(podpis studenta/ki)

WYRAZAM ZGODE

Zweryfikowano polise ubezpieczeniowg
(Podpis i pieczatka Kierownika lub Piel. Oddziatowej
w ktorej student/ka bedzie odbywaé praktyke)
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