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Potwierdzam przyjęcie studenta na bezpłatną praktykę zawodową. Jednocześnie oświadczam, że placówka realizuje 

świadczenia objęte programem praktyk, a w skład personelu medycznego placówki wchodzą osoby mogące pełnić funkcję 

opiekuna praktyk (co najmniej posiadające tytuł magistra). Placówka jest również wyposażona w sprzęt i materiały medyczne 

niezbędne do prawidłowego kształtowania umiejętności praktycznych oraz ochrony przed zakażeniami i wypadkami 

personelu. 
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