                                                                                                     Szczecin   dnia   ………………………….
……………………………………
         Nazwisko i imię

…………………………………….
Kierunek - rok  i   semestr   studiów

Studia: pierwszego / drugiego stopnia
Studia: stacjonarne / niestacjonarne

Numer albumu  ………………  Pesel ………………
Praktyka (rodzaj)  …………………
…………………………………….
                    adres

…………………………………….
                   telefony

Pełnomocnik Dziekana
ds. praktyk zawodowych
Dr inż. Beata Matysiak
WBiHZ  ZUT w Szczecinie

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na wyrobienie Pracowniczej Książeczki Zdrowia w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Szkół Wyższych -Poradni Ogólnej nr 3 w Szczecinie ul. Chopinia 51 A. Jednocześnie zobowiązuję się do pokrycia części kosztów związanych z wyrobieniem w/w książeczki.
Praktykę planuję odbyć w :    
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
(proszę podać miejsce praktyk)
Opinia zakładu pracy czy w/w książeczka zdrowia jest konieczna do wyrobienia i niezbędna do odbycia praktyki:

…………………………………………………………………………………………………

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

(opinia i pieczęć zakładu pracy)

Prośbę swoją motywuję tym, że ………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

   Opinia Pełnomocnika i Dziekana                                                                                          Podpis studenta

