Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach






Załącznik 6
Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu






do P-WZP-2
41-902 Bytom, ul. Piekarska 18

tel.: (032) 397 65 26-36, fax. (032) 397 65 42

	Wniosek został złożony w dziekanacie:

(data, podpis i pieczątka pracownika dziekanatu przyjmującego wniosek)


Bytom, dnia .…………..
	Nazwisko i imię
	:
	......................................................................


	Nr albumu
	:
	......................................................................


	Kierunek studiów
	:
	......................................................................


	Specjalność
	:
	......................................................................


	Rok studiów
	:
	......................................................................


	Telefon/E-mail:
	:
	......................................................................


	Adres do korespondencji
	:
	......................................................................


Dziekan 
Wydziału Zdrowia Publicznego w Bytomiu
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach

WNIOSEK O ZALICZENIE PRAKTYK
Zwracam się z uprzejmą prośbą o 
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uzasadnienie: 

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
______________________

podpis Studenta/ Studentki

Wymagane załączniki:

1. Kserokopia umowy o pracę lub zaświadczenie wystawione i podpisane przez pracodawcę.
2. Zakres obowiązków na zajmowanym stanowisku pracy podpisany przez pracodawcę
3. Potwierdzenie uzyskanych efektów uczenia się – szczegółowy program praktyk zawierający wymagane efekty uczenia się podpisany przez  pracodawcę lub jego przedstawiciela (bezpośredniego przełożonego).
Opinia Opiekuna Praktyk:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

……………………………………..  

Data i podpis Opiekuna Praktyk 
Wyrażam / nie wyrażam * zgodę(y). 

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

                                                                                                                                                                                          Data i podpis Dziekana 

* niepotrzebne skreślić

