Zatgcznik Nr 1
do Regulaminu realizacji praktyk studenckich /zawodowych
w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym Sp. z o. o.

.................................................. Radom; dNia  ccasisvessmssimsmrnnssiosvasisn
(nazwisko i imie)
""""""" (adres zamieszkania)
""""" (adres zamieszkania c.d.)
............... (numertelefonu)
............. (PESEL)
Zarzad

Mazowieckiego Szpitala
Specjalistycznego Sp. z 0. o.
ul. Juliana Aleksandrowicza 5
26-617 Radom

P ODANIE

Zwracam sie z prosbg o umozliwienie mi odbycia praktyk studenckich/zawodowych w Mazowieckim Szpitalu

Specjalistycznym Sp. z 0. 0. z siedzibg w Radomiu.

Jestem studentem/stuchaczem .......... roku WYdzZIatl e
DVB v ensemsamsmasunsanssnessnnsamss s sxmmemsmpmsn s snnaan R e s A e mn A A e e S s E e SRR W i sm s asasinasod 454953 5o oo e a nn s S5 eRRoRES
(nazwa uczelni- szkoty) (miejscowosE)
Praktyke wilosci .......... godzin chciatbym/chciatabym odbywac w:
e e e e W EEIMINIE e
(nazwa dziatu / oddziatu/ zaktadu) (doktadny termin)
2. sovannesis s ine 3 R SRR R TSRS R SR SRRSO RS W EIMINI© Lovnsivmmnsessmammossssmesasssimne s swsvesisssivssssananss
(nazwa dziatu / oddziatu/ zaktadu) (doktadny termin)
B e e s W EBIMIHNIE i
(nazwa dziatu / oddziatu/ zaktadu) (doktadny termin)

Wyrazam zgode na pokrycie kosztow zorganizowania i przeprowadzenia praktyki przez Mazowiecki Szpital
Specjalistyczny Sp. z o.0.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z treScig Regulaminu realizacji praktyk studenckich i zawodowych
obowigzujgcym w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym Sp. z 0.0 i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

(podpis studenta/stuchacza)

Wypetnia Szpital

Potwierdzenie miejsca i terminu praktyki: Rodzaj zawieranej umowy:

O ze studentem

O z uczelnig

Wyrazam zgode na odbycie praktyki

(podpis pracownika dokonujgcego uzgodnien)

(podpis Prezesa/Dyrektora)



