Zatgcznik Nr 1a do Regulaminu praktyk
studenckich/zawodowych
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
Wroctaw, dnia ........c.oeeviveeiinnnennnn.
Imie i nazwisko

DYREKTOR NACZELNY
Jakub Berezowski
Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. Jana Mikulicza-Radeckiego

Podanie

Zwracam sie z prosba o umozliwienie odbycia praktyk studenckich*/zawodowych* z zakresu

...................................................................... w Klinice/Poradni/Dziale..........ccocoeeveveeiieiiiiieinnns
W EEIMHNIE O, ceeeieiie e naees (o [0 RO
(covrrmrerennnenn, godz.)

Jestem Studentem*/Stuchaczem*

17T TP na kierunku

studia stacjonarne*/niestacjonarne*

Z powazaniem

Akceptuje termin praktyk:

/podpis Kierownika Kliniki/*Kierownika Dziatu*/

Opinia Z-cy Dyrektora w Pionie



