Leszno, ......ccoeeeennnnn. r.

(adres)

tel.kontaktowy:
emeil:

Dyrektor

Wojewoddzkiego Szpitala Wielospecjalistycznego
im. dr. Jana Jonstona

w Lesznie

ul. Kiepury 45

64-100 Leszno

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na realizacje praktyki studenckiej
w WSW w Lesznie:
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Jestem studentkg/em ... roku Wydziatu...........ocooiiiiiiiiiiiiinninns ,

UcCzZelni: ..coeiiii

(nazwa uczelni)

Przed rozpoczeciem praktyki dostarcze wszystkie wymagane dokumenty.

Z powazaniem

(podpis studenta)

Akceptacja ordynatora/ lekarza kierujgcego oddziatem/
Zaktadowego opiekuna praktyk:

Warunki rozpoczecia praktyk:

- skierowanie imienne z uczelni lub porozumienie z uczelnig

- aktualne badania san-epid., potwierdzenie szczepienia WZW
- przedstawienie ubezpieczenia NW

-wlasna odziez ochronna , identyfikator



	..............................................
	Dyrektor
	..............................


