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TERMIN ODBYCIA PRAKTYKI

Potwierdzam przyjecie studenta na bezptatng praktyke zawodowa. Jednocze$nie o$wiadczam, ze placowka realizuje
$wiadczenia objete programem praktyk, a w sktad personelu medycznego placowki wchodza osoby mogace petié funkcje
opiekuna praktyk (co najmniej posiadajace tytul magistra). Placowka jest rowniez wyposazona w sprzet i materialty medyczne
niezb¢dne do prawidlowego ksztaltowania umiejetnosci praktycznych oraz ochrony przed zakazeniami i wypadkami
personelu.
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