KARTA ZGtOSZENIA PRAKTYKI
KIERUNEK LEKARSKI

STACJONARNE JEDNOLITE STUDIA MAGISTERSKIE

NazWISKO i IMiI€ STUAENTA: oottt e e et
Rok studiow: czwarty

Nralbumu: oo

Praktyka wakacyjna w zakresie chirurgii — 2 tygodnie (60 godzin — 30 godzin w tygodniu) —

zaktady lecznictwa zamknietego — Klinika lub Oddziat Chirurgii

Petna nazwa i adres placowki, w ktdrej student bedzie odbywat praktyke:

Potwierdzenie przyjecia studenta na bezptatng praktyke wakacyjna :

Potwierdzam przyjecie studenta na bezptatng praktyke wakacyjng, jednoczeénie oswiadczam
ze placéwka realizuje Swiadczenia objete programem praktyk. Placéwka jest réwniez
wyposazona w sprzet i materiaty niezbedne do prawidtowego ksztattowania umiejetnosci
praktycznych oraz ochrony przed zakazeniami i wypadkami personelu.

Pieczatka placowki Podpis + pieczatka imienna pracownika

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody (wypetnia Uczelnia)



