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Skierowanie na odbycie praktyki w W-MCCHP w Olsztynie

Imie i nazwisko studenta:

Wydzial:

Kierunek:

Specjalnosé:

Rok studiow:

Rodzaj praktyki:

Oddzial, na ktorym ma by¢ odbyta praktyka:

Termin:

Ilo$¢ godzin:

Program praktyki:

Osoba nadzorujaca ze strony Uczelni
kierujacej:

Wypelia WSSD

Oddziat Szpitala:

Mozliwy do odbycia termin praktyki:

Osoba wyznaczona do opieki nad studentem
z ramienia W-MCCHP w Olsztynie:

Podpis Ordynatora:

Ostateczna decyzja
Dyrektora W-MCCHP w Olsztynie:




