Załącznik nr 1 











Miejscowość, data …………….. …………………………..

……………………………………….

/Imię i nazwisko/

……………………………………….

/adres do korespondencji/
………………………………………..

/nr telefonu/








Dyrektor








Szpitala Specjalistycznego Ducha Świętego 







ul. Schinzla 13










27-600 Sandomierz 

Proszę o umożliwienie mi odbycia praktyki w SSDŚ  w Sandomierzu                                               w …………………………………………… w terminie ………………………………………

       /nazwa oddziału ,komórki organizacyjnej   w której ma się odbyć praktyka/
na zasadach określonych w Regulaminie organizowania praktyk studenckich  w SSDŚ                                w  Sandomierzu. Informuję, że jestem studentem ………………………………………………………






/nazwa uczelni, rok nauki/







………………………………………….









/podpis studenta/
