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adres 
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                                                               Dyrektor 
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           Zwracam się z prośbą o umożliwienie mi odbycia praktyki w Szpitalu Wojewódzkim w Łomży. 

Komórka organizacyjna: ………………...………………………………………………………………. 

Termin: …………………………………...……………………………………………………………… 

 

 

 

 

………………………………… 

                                                                                             Podpis studenta 

 

 

 

Wyrażam zgodę: 

 

 

     ……………………………                                                                                ……………………………… 

Podpis opiekuna                                                                                                  podpis Dyrek tora 


