Załącznik 4
Radom, dnia......................... 

Uniwersytet Technologiczno - Humanistyczny
Wydział Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu
26-600 Radom

ul. Chrobrego 27
Skierowanie


Zgodnie z porozumieniem między Uniwersytetem Technologiczno - Humanistycznym im. Kazimierza Pułaskiego, Wydział Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu, reprezentowanym przez Dziekana 
dr hab. Zbigniewa Kotwicę, prof. nadzw. UTH na podstawie pełnomocnictwa Rektora, 
a ............................................................................................................... zawartym w dniu .............................. kierujemy do Państwa naszego studenta ....................................................................................... w celu odbycia studenckiej praktyki w okresie od ................................................
do ...................................................... .

Opiekun praktyk studenckich z ramienia uczelni
Dr n farm. Urszula Piotrowska tel. 




48 361 78 88
 (imię i nazwisko)
          

                                                         (telefon)
  ..........................................................
     Data i podpis opiekuna praktyk

Opiekun praktyki – wskazany przez zakład pracy 

.............................................................................................................................................................................
      (imię i nazwisko)



                                                               (telefon)









 ..............................................................

(data i podpis Dziekana Wydziału lub osoby upoważnionej)

