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PODANIE O ODBYCIE PRAKTYK ZAWODOWYCH W CENTRUM ZDROWIA W MIKOLOWIE SP. Z O. O.

Zwracam sie z prosbg o umozliwienie odbycia Praktyki ......ccccceevereveeieicenie i
(pielegniarskiej / lekarskiej)

(miejsce odbycia praktyk, np. nazwa oddziatu)
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Data i podpis osoby ubiegajgcej sie o odbycie praktyki

Zgoda na odbycie praktyki we wskazanym terminie
Data i podpis kierownika komaorki organizacyjne] et

4 )
Opiekun praktykanta wskazany przez kierownika komorki

organizacyjnej, w ktorej majg byc¢ realizowane praktyKi ...
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