Załącznik nr 1
Lublin,................................roku
...............................................................                                                                                                 Imię i nazwisko
...............................................................                                                                                        Adres zamieszkania
...............................................................                                                                                     Telefon
...............................................................                                                                                  Uczelnia, szkoła, kierunek, rok
Dyrektor
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego                                                                                           im. Stefana Kardynała Wyszyńskiego SP ZOZ                                                              w Lublinie, Al. Kraśnicka 100
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie praktyki/stażu zawodowego z zakresu ........................................w oddziale/komórceorganizacyjnej ...........................................tut. Szpitala w terminie od dnia .................do dnia  ...........
Równocześnie oświadczam, że jestem studentem, uczniem ...............................................................................................................                            ( Nazwa uczelni/szkoły, kierunek studiów, rok)
Wymiar godzinowy praktyki/stażu wynosi ................., dniowy wynosi................... .
.....................................................
(podpis ubiegającego się o praktykę)
Akceptuję i na opiekuna praktyki wyznaczam:
......................................................................................................
                                            (podpis kierownika 
