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	Lublin, ……………………………


...............................................................                                                                                                 Imię i nazwisko
...............................................................                                                                                                 Adres zamieszkaniaDyrekcja
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 4 w Lublinie 

...............................................................                                                                                                 Telefon kontaktowy



Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie praktyk zawodowych z zakresu …………………………………………………………………. w  oddziale/komórce organizacyjnej 
………………………………………………………………………………………………………………… USK nr 4 w Lublinie 
w terminie od dnia …………….. do dnia ……………. . 
Jednocześnie oświadczam, że jestem studentem, uczniem
......................................................................................................................................................
(Nazwa uczelni/szkoły, kierunek studiów, rok)

Czas trwania praktyki : ………………..godzin/………………… dni .
 
.....................................................
podpis studenta/ucznia


[bookmark: _GoBack]Akceptuję i na opiekuna praktyki wyznaczam:
……………………………………………………………………………………………
podpis kierownika oddziału/komórki organizacyjnej


……………………………………………………………….
podpis  Dyrektora
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