Uc UNIWERSYTET
Zatacznik nr 5 do instrukcji OPO LSKI

Zgoda Placowki
na realizacje bezptatnych indywidualnych praktyk zawodowych
studentow Uniwersytetu Opolskiego— Wydziatu Nauk o Zdrowiu —
Kierunku POL.OZNICTWO studia drugiego stopnia rok akademicki 2024/2025
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Pieczatka Placowki Podpis i pieczgtka osoby upowaznionej

Prorektor/ Koordynator kierunku/ Koordynator praktyk zawodowych
POLOZNICTWO- Uniwersytet Opolski:

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody: na realizacje praktyk zawodowych.

Podpis i pieczatka



