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                        Załącznik nr 2



                        
/pieczęć instytucji przyjmującej/
                                                          

  ……………………….dnia……………




                 



ZGODA 

NA ODBYCIE PRAKTYKI/PRAKTYKI ZAWODOWEJ W ZAKŁADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ/ INNEJ INSTYTUCJI PRZYJMUJĄCEJ

Wyrażam zgodę na odbycie przez studenta/kę Wydziału Nauk o Zdrowiu UJ CM:

…………………………………………………………………………………………………………………………………….





(imię i nazwisko studenta)

kierunku:…………………………………………………………………………………………………………………………..

(forma, stopień i rok studiów)
nieodpłatnej praktyki/praktyki zawodowej z przedmiotu ……………………………..................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

(pełna nazwa praktyki/praktyki zawodowej)

Liczba godzin praktyki/praktyki zawodowej: …………….godz.*

W terminie: od……………………………………………do………………………………………………………
Dane Instytucji przyjmującej:
Pełna nazwa

……………………………………………………………………………………………………………………………………
Oddział

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adres

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Dane osoby upoważnionej do podpisania porozumienia z ramienia Instytucji przyjmującej:
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………….
Stanowisko/pełniona funkcja: ………………………………………………………………........................................................
Opiekunem z ramienia Instytucji przyjmującej będzie:
Pan/Pani ………………………………………………………………………………………………………………………….................

(imię i nazwisko, telefon kontaktowy)                            




               
…………………………………………….                     

 ….........................................................................                               
 podpis i pieczęć osoby upoważnionej

z ramienia Instytucji przyjmującej                                                     podpis opiekuna z ramienia Instytucji przyjmującej
*godz. praktyki/praktyki zawodowej wynosi 45 min[image: image1.emf]
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