UNIWERSYTET
MEDYCZNY
W LODZI

nazwisko i imie studenta miejscowos¢, data

rok studidw/ kierunek studiéw

Podanie o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki w:

Doktadna nazwa placéwki:

Adres siedziby firmy

NIP

REGON

Imie i nazwisko osoby
uprawnionej do
reprezentowania placéwki

Adres do korespondencji
(jesli inny niz siedziba gtéwna)

e-mail i nr telefonu

W EEIMINIE 1t Z ZAKIESU..uitieireeeeteete s eeeeiet ettt st e etesteste st e e e bes et ess e st ensaseaseeseesesessensaseans
Zakres dat powinien obejmowa¢ 10 dni roboczych

podpis studenta

Wyrazam zgode

Data, pieczec i podpis osoby upowaznione;j Piecze¢ placéwki
(np.: dyrektora/wtasciciela/prezesa/cztonka
zarzadu itp.)



