…………………..






……...……………………

(Imię i Nazwisko)






 (Miejscowość, data)
…………………..

…………………..

      (adres)









………………………………….










(Dyrektor Placówki)









………………………………….









………………………………….









………………………………….









       (Nazwa i adres placówki)


Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie bezpłatnej praktyki zawodowej z zakresu:………………………………………..w okresie od……………… do…………… w ………………………………………………. 

W wymiarze …………godzin dydaktycznych.

Jestem studentką (-em) …… roku kierunku Zdrowie Publiczne, 
studia stacjonarne/niestacjonarne  w Państwowej Medycznej Wyższej Szkole Zawodowej w Opolu. Opiekunem powinna być osoba posiadająca tytuł naukowy magister.


Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.

Z poważaniem

 …………………….

       (podpis)

Decyzja Dyrektora Placówki:

"Zakład Pracy" reprezentowany przez ...........................
z siedzibą w.............................................
zarejestrowany w ...........
pod numerem (KRS) ...............................
