Zatacznik nr 1

do Regulaminu odbywania praktyk studenckich i zawodowych

w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

imie i nazwisko

adres zamieszkania

numer telefonu

CZESC | - WYPEENIA STUDENT/UCZEN/StUCHACZ

Dyrektor

Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. L. Rydygiera
ul. Sw. Jézefa 53-59

87-100 Torun

Prosze o umozliwienie odbycia praktyki w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu.

Jestem studentem/ stuchaczem/ uczniem

roku, kierunku:

nazwa uczelni/ szkoty

Wydziat
Praktyke chciatbym/ chciatabym odbywa¢ w:
1. w terminie
nazwa komérki organizacyjnej WSzZ
2. w terminie
nazwa komérki organizacyjnej WSzZ
3. w terminie

nazwa komérki organizacyjnej WSzZ

w ilosci h
doktadny termin (daty od - do)

w ilosci h
doktadny termin (daty od - do)

w ilosci h

doktadny termin (daty od - do)

Informacje o wyrazeniu zgody na odbycie praktyki lub odmowie prosze przesta¢ na adres poczty elektronicznej:

(pole obowigzkowe)

podpis sktadajgcego wniosek

CZESC Il - WYPEENIA KIEROWNIK KOMORKI ORGANIZACYJNEJ/ PIELEGNIARKA KOORDYNUJACA

Ad.1

Ad.2

Ad.3




-~ WOJEWODZKI
— SZPITAL ZESPOLONY

" am | M. LUDWIKA RYDYGIERA W TORUNIU

CZESC Il - WYPEENIA DYREKTOR

] wyrazam zgode

[] Nie wyrazam zgody

Dyrektor

== WOJEWODZKI

=~ _SZPITAL ZESPOLONY

- "™ am | M. LUDWIKA RYDYGIERA W TORUNIU



