\ \ , dnia\

Imie i nazwisko ‘ (Miejscowosg)

| |

Adres zamieszkania Sz. P.

\ \ Michat Sobolewski

Nr telefonu Prezes Zarzadu

\ \ Szpitala Powiatowego

Adres e-mail im. Tadeusza Maliriskiego w Sremie Sp. z 0. o.

ul. Chetmonskiego 1

Petna nazwa uczelni

Wydziat i Kierunek

PODANIE O PRZYJECIE NA PRAKTYKE STUDENCKA / WOLONTARIAT*

Zwracam sie z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na realizacje praktyki / wolontariatu*

w zakresie\ \

W) |

(petna nazwa komoérki organizacyjnej Szpitala)

w Szpitalu Powiatowym im. Tadeusza Maliriskiego w Sremie Sp. z 0. 0. w terminie

od \ \ do\ w wymiarze\ \
(liczba godzin)

Zgoda / brak zgody* kierownika oddziatu / zaktadu:

(pieczatka i podpis)

Zgoda / brak zgody* Prezesa Zarzadu:

(pieczatka i podpis)

Zataczniki:

. Skierowanie z Uczelni kierujacej na praktyki.

. Kserokopia aktualnej polisy NNW i OC.

. Kserokopia orzeczenia lekarskiego o zdolnosci do pracy.

. Kserokopia orzeczenia lekarskiego do celdw sanitarno-epidemiologicznych.

. Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego szczepienie przeciw WZW B.

. Zaswiadczenie o niekaralnosci z Rejestru Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym.

Uk, WN B

* Niepotrzebne skresli¢



