





Lublin, dnia …………...……2023r.

………………………………………

Imię i Nazwisko

………………………………………

………………………………………

Adres zamieszkania
………………………………………

e-mail
………………………………………

Telefon kontaktowy 

Dyrekcja 
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………

PODANIE

Zwracam się z uprzejmą prośbą o umożliwienie odbycia nieodpłatnej studenckiej praktyki zawodowej 
w…………………………………………………………………………………............................................................……………………………………………………………………………………............................................................Jestem studentem/studentką ………..…..roku studiów na kierunku……………………….………………….………
Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie Al. Racławickie 1, 20-059 Lublin, 
nr legitymacji studenta………………………… .

Miejsce/a realizacji praktyk zawodowych:
	Oddział/ Zakład/
	Nazwa PZ z przedmiotu:
	Proponowany termin:
	Liczba godzin wg planu:

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby. 







Z wyrazami szacunku







…………………………………
czytelny podpis studenta
Załączniki
:
1. Kryteria doboru opiekuna

2. Kryteria doboru instytucji

3. Opinia opiekuna PZ z przedmiotu
4. Program praktyk zawodowych z przedmiotu
5. Propozycja umowy wraz z  załącznikami






