OSWIADCZENIE

Kwituje pobranie ... egzemplarza/y umowy o organizacje studenckiej praktyki
zawodowej zawartej w dniu..........c.ccccree..eeno.. POMiedzy: Wojewaddzkim Szpitalem Specjalistycznym
z siedziba: Al. Krasnicka 100, 20-718 Lublin, zwanym dalej Organizatorem praktyk zawodowych,

reprezentowanym przez:

(imie i nazwisko osoby reprezentujacej Organizatora praktyki)
a Uniwersytetem Medycznym w Lublinie: 20-059 Lublin, Aleje Ractawickie 1, zwanym dalej
Uniwersytetem, reprezentowanym przez:
dr n. med. Katarzyne Sarne-Bos, profesora Uczelni - Prodziekan Wydziatu Lekarsko-
Dentystycznego na podstawie petnomocnictwa Dziekana.

Po zapoznaniu sie z trescig umowy, a w szczegdlnosci § 6, zobowiazuje sie do jej przestrzegania.

Podpis / data



