Zalqcznik nr 4 do Instrukcji dotyczqcej realizacji
praktyk zawodowych na Kierunku Pielegniarstwo

Zgoda placowki

na realizacj¢ bezptatnych indywidualnych praktyk zawodowych dla studentow studiow
pierwszego*/drugiego* stopnia Kierunku Pielggniarstwo Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Opolskiego

Rok akademicki..................oooiiinn.
Studia stacjonarne, SEMEStr ..........eovvvvinieinninnn...
Nazwisko imi¢ studenta ...............coooeiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeseeeeeenn B e,
. Data realizacji | Data realizacji | Ilo$¢ godzin

LP Nazwa przedmiotu od....... do...... dydaktycznych
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Nazwa oddzialu/ow szpitalnego/ych:

Nazwa i adres placowki medycznej:

NIP. .o REGON......cooiiiiiiiiii KRS. ..o

Pieczatka Placowki Podpis i pieczatka osoby
upowaznionej

Prorektor/ Koordynator kierunku/ Koordynator praktyk zawodowych dla kierunku Pielegniarstwo- Uniwersytet Opolski
Wyrazam zgodg/Nie wyrazam zgody na realizacj¢ praktyk zawodowych. ...

Podpis i pieczatka



