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



           Elbląg, dnia.....................................

            (nazwisko i imię)

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

               (adres zamieszkania)

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

                 (numer telefonu)

Dyrekcja
Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Elblągu
ul. Królewiecka 146, 82-300 Elbląg
P  O  D  A  N  I  E


Zwracam się z prośbą o umożliwienie mi odbycia praktyk zawodowych w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Elblągu. 

Jestem słuchaczem /ką/ ........... roku Wydziału…….……......................................


na................................................................................................ w ...........................
                                               (nazwa uczelni- szkoły)                                                                                            (miejscowość)

Praktykę chciałbym / chciałabym odbywać w: 
1. ....................................................................w terminie..................................  w ilości .......... godzin
                                 (nazwa działu / oddziału/ zakładu)                                                      (dokładny termin)
2. ....................................................................w terminie.................................... w ilości ......... godzin
                                 (nazwa działu / oddziału/ zakładu)                                                      (dokładny termin)
3. ....................................................................w terminie.................................... w ilości ......... godzin
                                 (nazwa działu / oddziału/ zakładu)                                                      (dokładny termin)
4. ....................................................................w terminie.................................... w ilości ......... godzin
(nazwa działu / oddziału/ zakładu)                                                      (dokładny termin)
........................................

                       

  (podpis)

Wyrażam / nie wyrażam zgody na odbycie praktyki
........................................................................
                                                                                                         (podpis Dyrektora)
Wypełnia Sekcja Szkoleń
Potwierdzenie miejsca i terminu praktyki:                     
 Rodzaj zawartej umowy:


                                                                                                   
 ( ze studentem                                                 
................................................................                          


 ( z uczelnią                                                         
   (podpis pracownika dokonującego uzgodnień)                                                       

Dokument po wypełnieniu podlega ochronie zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych

WSzZ w Elblągu /560/A/Zmiana 0/16.02.11

