.............................................. Sanok, dn.....cceeiiiiiiiiiiieen

(numer telefonu, e-mail)

Bieszczadzkie Pogotowie
Ratunkowe SP ZOZ w Sanoku
Pani Dyrektor

Beata Pieszczoch

ul. Jezierskiego 21

38-500 Sanok

PODANIE

Zwracam sie z prosbg o umozliwienie mi odbycia praktyk zawodowych w Bieszczadzkim

Pogotowiu Ratunkowym SPZOZ w Sanoku.

(nazwa uczelni- szkoty)
(miejscowosc¢)

Praktyke chciatbym / chcialabym odbywaé w:

( miejsce odbywania praktyki ) (dokfadny termin)

(podpis)

Wyrazam / nie wyrazam zgody na odbycie praktyki

(podpis Dyrektora)
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