............................................................ Katowice, dnia .......coovvvvvnniininnnnnn.

Dyrektor
Centrum Psychiatrii
w Katowicach

WNIOSEK
W SPRAWIE ODBYCIA PRAKTYKI STUDENCKIEJ
w Centrum Psychiatrii w Katowicach

Zwracam sie z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki studenckiej w

(podpis wnioskodawcy)

Potwierdzam mozliwo$¢ odbycia praktyki

(data, podpis i pieczqtka Kierownika komorki organizacyjnej)

Potwierdzam przyjecie obowigzkéw Opiekuna praktyki

(data, podpis i pieczqtka Opiekuna stazu)

zgoda Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa

(; podpis i pieczqtka Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa)

DECYZJA DYREKTORA SZPITALA
Zgoda / brak zgody*

*- niepotrzebne skresli¢



