Imie i nazwisko studenta (Miejscowos¢, data)

Pielegniarstwo, Ratownictwo Medyczne, Elektroradiologia, Dietetyka”, rok studidw................
Kierunek i rok studiow

WNIOSEK
na organizacje praktyki zawodowej

we wiasnym zakresie

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na realizacje programu praktyki zawodowej w:

Nazwa i adres podmiotu leczniczego

{0 1T o TR zgodnie z programem praktyki

Przedmiot/nazwa praktyki Wymiar godzin Nazwa podmiotu leczniczego oraz
dydaktycznych oddziatu/dziatu

Wyrazam zgode na przekazywanie przez Niepubliczng Wyzszg Szkote Medyczng moich danych
osobowych zawartych we wniosku, w celu uzyskania zgody na realizacje programu praktyki
zawodowej, zgodnie z przedtozonym wnioskiem.

Data i podpis studenta
*niepotrzebne skresli¢



Decyzja podmiotu leczniczego na realizacje programu praktyki zawodowej:
Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na realizacje programu praktyki zawodowej

Przez STUAENTA/STUAENTKE ..cvvviece ettt st et s ettt ae bttt ssbsassesbes et et ansanas

(nazwa i adres placéwki/podmiotu leczniczego)

Podmiot leczniczy zapewnia warunki realizacji praktyki zawodowej zgodnie z programem praktyki.

Wyznaczam na opiekuna Praktykiz s st st s e naens

nr tel. opiekuna praktyk nr prawa wykonywania zawodu

Data, pieczeé, podpis Dyrektora podmiotu leczniczego

Decyzja Dziekana Niepublicznej Wyiszej Szkoty Medycznej
Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na realizacje programu praktyki zawodowej.

Uzasadnienie (w przypadku nie wyrazenia zgody)

Data i podpis Dziekana



