Zatgcznik nr 18 do zarzqdzenia nr 171/2024

UNIWERSYTET
Jana Kochanowskiego w Kielcach
Collegium Medicum, Wydziat Lekarski
25-516 Kielce, al. IX Wiekoéw Kiele 19a Kielce, dnia
tel. 41/349-69-70

(Imie i nazwisko dyrektora, nazwa placowki z adresem)

PANIG /PANG .ottt ettt et et st s ben et e , Studenta/Studentke 5 roku studiéw

(Imie i nazwisko studenta)
jednolitych magisterskich na kierunku lekarskim studia nie/stacjonarne, Wydziat Lekarski Collegium
Medicum, Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach.
Prosze jednoczes$nie o wyznaczenie sposréd pracownikéw opiekuna praktyki.
Cel i zakres praktyki okresla Instytutowy regulamin praktyk wakacyjnych na kierunku lekarskim
Collegium Medicum UJK w Kielcach i ramowy program praktyki wakacyjnej.
Prosze o przychylne ustosunkowanie sie do naszej prosby i umozliwienie odbycia praktyki przez naszego

studenta na podanych w programie ramowym praktyk zasadach.

Z wyrazami szacunku

Kierunkowy Opiekun Praktyk

lek. Pawel Zielinski

Wyrazam zgode:

(podpis osoby upowaznionej)



