
 
 

 

 
……………………………………………………..….. 
Nazwa Szpitala/Spółki/Jednostki 

 
…………………………………………..………..….. 
Adres Szpitala/Spółki 
 

…………………………………….………………….. 
 
Tel………………………………….…………………. 
 
 

 
              ……………………………………… 

               Miejscowość, data 

  

 
OŚWIADCZENIE O PRZYJĘCIE NA PRAKTYKĘ ZAWODOWĄ 

Oświadczam, że przyjmę Panią/Pana ………………………………………………………. studenta/studentkę 

I, II, III* roku studiów I stopnia Europejskiej Uczelni Społeczno-Technicznej im. Roberta 

Schumana w Radomiu, kierunku Pielęgniarstwo, tryb studiów: stacjonarny/niestacjonarny* na 

praktykę zawodową w terminie od……………………………… do……………………………..……… 

 
Osoba upoważniona do podpisania umowy o praktykę ze strony Szpitala/ Spółki/ Jednostki: 
 
……………………………………………………..…………………………………………………………………………………….….. 

          Nazwisko i imię                                                                                                                          numer tel.  

 
 
Opiekunem praktyk zawodowych studenta będzie: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………….……………………….. 

Nazwisko i imię                 numer tel. 

 

 

  

 

…………….…………………….………                                       …………………………….…………………………………… 
                  data i miejscowość              Podpis osoby upoważnionej  

 
 
Nadzór nad przebiegiem praktyk sprawuje Koordynator ds. pielęgniarstwa EUST.  
 
 
 

*niepotrzebne skreślić                                                  
 


