W2zér podania o odbycie praktyk zawodowych
w Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.

Mikotéw, dnia ......ccceevvivinnene.

Imie i Nazwisko
Adres
Nr telefonu

Szanowny Pan

Wiadystaw Perchaluk

Prezes Zarzadu

Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.

ul. Warynskiego 2, 43-190 Mikotow

Zwracam sie z uprzejma prosbg o mozliwosé obycia praktyk .......ccceceeeeevmivececveccennnne (zakres)

W ettt eeees et e tebe sheeaeaseteaea et aea et e s ea eseas et ehebetars et ea et eas et eeabetet sbeneabebete et s berars et nnatetes (miejsce odbycia praktyk)
w proponowanym terminie od ........cccceevrerierenen. (o [o TR . Jestem studentem/studentka
................................................................................................................ (nazwa uczelni/jednostki kierujgcej)
..... roku na kierunku ........ccceecevvvecneicevnciinenn,

Z powazaniem:

W zatgczeniu:

1. 2 egz. porozumienia w sprawie organizacji studenckich praktyk zawodowych
2. Skierowanie na praktyke z uczelni

3. Program praktyk



