









Kalisz dn. …………..




               OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że praktyki z zakresu ……………………………………………………………….

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

w ilości …………………….. godzin, będę odbywać  w …………………………………………...

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

w terminie ……………………………………………………. .









………………………………………..









                (podpis studenta)

Opiekunem praktyk w podanym podmiocie leczniczym będzie 

……………………………………………………………………………….…

Telefon do kontaktu ………………………. .








  …………………………………………








     (podpis i pieczątka z PWZ opiekuna)

