Załącznik nr 1

do umowy nr KSS/529/2013
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

     Wydział Nauk o Zdrowiu w Bytomiu

          41-902 Bytom, ul. Piekarska 18 
tel.: (032) 397 65 26-36, fax. (032) 397 65 42       
















   ……………………………..










miejscowość, data

Znak:………………….

Skierowanie na praktykę

do Centrum Medyczno-Diagnostycznego Sp. z o.o. w Siedlcach
W ramach zawartej w dniu 15.07.2013 r. pomiędzy Śląskiem Uniwersytetem Medycznym 
w Katowicach a Centrum Medyczno-Diagnostycznym Sp. z o.o. w Siedlcach umowy nr KSS/529/2013 w sprawie prowadzenia studenckich praktyk zawodowych

kieruje się Panią/Pana,………………………………………………….……………………….

(imię i nazwisko studenta)

Studentkę/a…………..roku studiów na kierunku ……………………………. ………………..

Wydziału Nauk o Zdrowiu w Bytomiu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
do Przychodni/Poradni ................................................................................................................... 
celem odbycia studenckiej praktyki zawodowej objętej planem studiów.
Proponowany termin w którym student odbędzie praktykę, od…………………do…………………

………………………





Podpis osoby upoważnionej do wydania 
skierowania ze strony Wydziału SUM

Potwierdzenie przyjęcia/zmiany terminu/odmowy przyjęcia* na praktykę zawodową studenta ……………………….. w terminie od ………… ……………………do………………..,.

Proponowany termin odbywania praktyki, od…………………do…………………

W przypadku odmowy proszę o wpisanie przyczyn……………………………………………………



………………………
Podpis osoby upoważnionej do potwierdzenia 
przyjęcia studenta na praktykę ze strony Centrum
Skierowanie wydaje się w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, jeden egzemplarz dla Podmiotu oraz dwa potwierdzone przez Podmiot egzemplarze do właściwego Wydziału Uniwersytetu (Opiekun praktyk oraz Dziekanat).

*niewłaściwe skreślić

Załącznik nr 1 
do skierowania na praktykę nr ……………….

Program praktyki zawodowej:

Liczba Godzin:……………….

……………………………………

Podpis osoby upoważnionej 

do wydania skierowania

ze strony Wydziału SUM

Załącznik nr 2 
do skierowania na praktykę nr ……………….

Kserokopia Polisy Ubezpieczeniowej potwierdzającej zawarcie ubezpieczenia od następstw nieszczęśliwych wypadków. 
