Załącznik nr 1 do Regulaminu organizowania praktyk studenckich i staży cząstkowych w ramach specjalizacji osób wykonujących zawody medycznych w Podhalańskim Szpitalu Specjalistycznym w Nowym Targu  (z innych placówek).








Nowy Targ …………………………..

……………………………………….

/Imię i nazwisko/

……………………………………………………..

/adres zamieszkania/
………………………………………..

/nr telefonu studenta/
……………………………………….

/nazwa uczelni/szkoły, kierunek,  rok studiów/








Dyrektor








Podhalańskiego Szpitala Specjalistycznego








ul. Szpitalna 14








34-400 Nowy Targ

Proszę o umożliwienie mi odbycia  praktyki studenckiej/zawodowej w PSzS w Nowym Targu w zakresie ……………………………………………………………………………………………….

1. Praktykę  chcę odbywać w:

2. …………………………………w terminie ……………………… w ilości godzin ……………..

(nazwa działu/oddziału/zakładu)


   (dokładny termin praktyki)
3. . …………………………………w terminie ……………………… w ilości godzin ……………..

(nazwa działu/oddziału/zakładu)


   (dokładny termin praktyki)
4. …………………………………w terminie ……………………… w ilości godzin ……………..

(nazwa działu/oddziału/zakładu)


   (dokładny termin praktyki)
5. …………………………………w terminie ……………………… w ilości godzin ……………..

(nazwa działu/oddziału/zakładu)


   (dokładny termin praktyki)
na zasadach określonych w Regulaminie organizowania praktyk studenckich i staży cząstkowych w ramach specjalizacji osób wykonujących zawody medyczne w PSzS w Nowym Targu.








………………………………………….









/podpis studenta/
