O _ ZOZ
@ W Swietochtowice
Swietochtowice, dnia .......ccccvevevevererrnnnns r.

Uczelnia kierujaca, wydziat

Zespot Opieki Zdrowotnej

w Swietochtowicach sp. z o.0.
Chorzowska 38

41-605 Swietochtowice

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na odbycie zajec praktycznych z zakresu

w terminie od dnia ..o, do dnia e, . Wymiar

godzinowy zaje¢ praktycznych wynosi ................

Zobowigzuje sie do zaptaty w pierwszym dniu rozpoczecia praktyk zawodowych w kasie
Szpitala kwote 1 zt brutto za kazdg godzine praktyki zawodowej (dotyczy praktykantéw uczelni,
z ktora Szpital nie ma podpisanej umowy).

Z powazaniem

(podpis ubiegajgcego sie o praktyke)

Akceptuje Akceptuje

Podpis Pielegniarki Oddziatowej/ Podpis Naczelnej Pielegniarki/ Z-cy
Ordynatora Dyrektora ds. Lecznictwa



