Nazwa Szpitala/Spdtki/lednostki Miejscowosé, data

OSWIADCZENIE O PRZYJECIE NA PRAKTYKE ZAWODOWA

Oswiadczam, ze przyjme Panig/Pana .......cccoooeveieeeeeeeeeeeee e studenta/studentke
[, I, 1™ roku studidw | stopnia Europejskiej Uczelni Spoteczno-Technicznej im. Roberta
Schumana w Radomiu, kierunku Pielegniarstwo, tryb studidéw: stacjonarny/niestacjonarny* na

praktyke zawodowg w terminie od........cccceveveveveriennann, [0 [0 TSNNSO

Osoba upowazniona do podpisania umowy o praktyke ze strony Szpitala/ Spotki/ Jednostki:

Nazwisko i imie numer tel.

Opiekunem praktyk zawodowych studenta bedzie:

Nazwisko i imie numer tel.

data i miejscowos¢ Podpis osoby upowaznionej

Nadzér nad przebiegiem praktyk sprawuje Koordynator ds. pielegniarstwa EUST.

*niepotrzebne skresli¢



