Zat. nr 1 do Regulaminu
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Stobrawskie Centrum Medyczne

sp. Z o0.0.
ul. Karola Miarki 14
46-082 Kup

Whiosek o zgode¢ na podjecie praktyki zawodowej w trybie indywidualnym

W imieniu wlasnym, zwracam sig z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki
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w terminie od dnia ... ...l 20...r.dodnia ... ...oooiiiiiinnnns 20...r
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Wyrazam zgodg na odbycie praktyki: Na opiekuna praktyki wyznaczam: Wyrazam zgodg na pehienie

funkeji opiekuna praktyki

(pedpis i pieczatka)

(podpis i pieczatka)



