Zalgcznik nr 18 do Zarzqdzenia nr 95/2020

Kielce, dnia.........ccooovvviiiiniiinnnnn.

(miejsce na piecze¢ Instytutu)

Sz. Pani/Pan

.................. DOOZIN, o
(liczba godzin, miejsce)
Panig /Pana/...........oooiiiii e, , Studenta/Studentke .................. roku
(Imig i nazwisko studenta)
studiow ............... stopnia na kierunku .................ooc studia niestacjonarne/stacjonarne,

Collegium Medicum Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach.
Prosz¢ jednoczes$nie o wyznaczenie sposrod pracownikow opiekuna praktyki.
Cel i zakres praktyki okresla regulamin znajdujacy si¢ w Dzienniku Praktyk Studenckich.

Prosz¢ o przychylne ustosunkowanie si¢ do naszej prosby i umozliwienie odbycia praktyki przez

naszego studenta na podanych w Dzienniku Praktyk Studenckich zasadach.

Z wyrazami szacunku

Opiekun praktyk

*wlasciwe podkresli¢



