Imig i nazwisko studenta/studentki miejscowos¢, data

Adres/Telefon kontaktowy

Dziekan

Niepublicznej Wyzszej Szkoty Medycznej we Wroctawiu
Wydziat Profilaktyki i Zdrowia

Kierunek Pielegniarstwo

Ul. Nowowiejska 69

50-340 Wroctaw

PODANIE

Uprzejmie prosze o wyrazenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki zawodowej w

W OddzZiale/DzZiale.......ccceeveeerereeeserieenrrenesserseessessssssssssssssssssssssessssssssssssssssssassnssssessessssssnssses

Z PrzedmiotU...... . ccecciceccecnecnses s ees s s esscnesessnesassenes w ilosci godzin........ccceeveecerieennenee

Podpis studenta

Wyrazam zgode na realizacje programu studenckiej praktyki zawodowej w placéwce

medycznej, zgodnie z decyzjg dyrektora/kierownika placowki.

Podpis Dziekana



Pieczeé Placowki/Instytucji e s st et ssasaa st s

Miejscowos¢, data

Zgoda na realizacje programu studenckiej praktyki zawodowej

Wyrazam zgode na realizacje programu studenckiej praktyki zawodowej przez
studenta/studentke

W ceiiieieneterersnsaneessssntesesssnsseees sessasasessssnnese sesssnnsesesssssnsaseesasesaeesesssnateses st antees snnteees s snsansessnnneeesessanesesesasnaaeses
Nazwa placéowki

OAAZIAE/DZIAL ..ottt s sssess et sssassassassasssresssessaressessesressessssassressesensssssssassassassanans

W terminie od .......eccvccieerenicceneenccreer e cneneenees [« o T

Jednoczesnie zobowiazuje sie do:
1. Zapewnienia warunkéw umozliwiajgcych realizacje programu praktyki zawodowe;.
2. Wyznaczenia opiekuna merytorycznego praktyki zawodowe;.
3. Poswiadczenia realizacji programu praktyki zawodowej w dokumentacji przedtozonej przez

studenta.

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej



