Załącznik Nr 1 do Regulaminu praktyk 

studenckich/szkolnych w Szpitalu 

Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu  
.........................................
                                            
  
Imię Nazwisko

Bytom, dnia ..............................r.
.........................................

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

Adres korespondencyjny

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

Telefon

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

Uczelnia kierująca, Wydział

Szanowna Pani
mgr Kornelia Cieśla 
Dyrektor Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie zajęć praktycznych 

z zakresu ........................................................... w ......................................................................
                       (Oddział / Komórka organizacyjna)

Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu w terminie od dnia ................................................


do dnia ......................................... .  Wymiar godzinowy zajęć praktycznych wynosi ................

Z poważaniem

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

    (podpis ubiegającego się o praktykę)

          AKCEPTUJĘ:

    Na opiekuna praktyki wyznaczam:
         
 AKCEPTUJĘ:

.........................................
         .........................................
    .........................................
(podpis  Kierownika komórki /





                                       (podpis Dyrektora)
 Kierownika/Ordynatora Oddziału 






 

 prowadzącego praktykę)


             



