(data)

( miejscowosc)
GNIEZNO
PODANIE DLA STUDENTOW FIZJOTERAPII
O PRAKTYKE- WYBOR WEASNY
rok akademicKi .............. [ eeveiininnnnanns
Imie i nazwisko studenta Numer albumu Rok Semestr
studiow
Charakter praktyki Godziny Tlo$¢ dni praktyk
praktyk

Miejsce realizacji praktyki

Termin odbycia praktyki

Imie, nazwisko, tytul i stopien naukowy osoby ktéra ma
kompetencje do podpisania Porozumienia/Umowy o
organizacje praktyk z Uczelnig

Opiekun praktyk w podmiocie leczniczym
Imie¢, nazwisko, tytul i stopien naukowy
Dane kontaktowe -nr telefonu

Potwierdzenie jednostki medycznej przyjmujgcej na praktyke zawodowq

Pieczqtka instytucji oraz podpis osoby zarzgdzajgcej
podmiotem leczniczym

Pieczgtka oraz podpis opiekuna praktyk W

podmiocie leczniczym

Zgoda opiekuna praktyk zawodowych z ramienia Uczelni na kierunku




