Akademia Medycznych i Spotecznych
Nauk Stosowanych

Elblag, dnia............. r.

Dyrektor
Imi¢ 1 nazwisko

Nazwa i adres szpitala

Zwracam si¢ z do ........... Z prosba o umozliwienie odbywania praktyki zawodowe;j
studentowi ... roku Akademii Medycznych i Spotecznych Nauk Stosowanych, Wydziatu
Lekarskiego, przewidzianej w programie studiow zgodnie z zatgczonym programem praktyki.

W zalgczniku ,,Karta praktyki zawodowej”, w ktorej zostaly szczegotowo okreslone
wymagania dotyczace wymiaru godzin, profilu oddziatu, opiekuna praktyki oraz zakres
umiejetnosci praktycznych i kompetencji spotecznych, ktore student powinien naby¢ w toku
realizacji praktyki.

W przypadku wyrazenia zgody na odbycie praktyki przez studenta naszej Uczelni,
uprzejmie prosze¢ o podpisanie i zwrotne dostarczenie jednego egzemplarza Porozumienia
w sprawie realizacji praktyki zawodowej.

Dziekan Wydziatu
Zalacznik:
Karta praktyki zawodowej Opieka nad chorym
Kontakt:
Koordynator nauczania praktycznego i klinicznego
1

© 82-300 Elblgg, ul. Lotnicza 2 Nip 5782731535 & +48552393802 [J +48 512 543 463 X rektorat@amisns.edu.pl €& www.amisns.edu.pl




