…………………………………………………………….                                     Radom, dnia …………………
Imię, nazwisko studenta
…………………………………………………………..
Kierunek, rok, semestr studiów
…………………………………..
Nr albumu

…………………………….......
Telefon kontaktowy

Zarząd 

Radomskiego Centrum Onkologii
im. Bohaterów Radomskiego Czerwca '76
ul. Uniwersytecka 6a, 26-600 Radom
Skierowanie 
Zgodnie z porozumieniem z dnia ……………………. Biuro Obsługi Studenta nr 2 Wydziału Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Radomskiego im. Kazimierza Pułaskiego 
kieruje studenta / studentkę, celem odbycia praktyk zawodowych z przedmiotów (nazwa praktyki, ilość godzin): ……………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………….
Jednocześnie oświadczam, że w roku akademickim ……...…/…………. student/studentka posiada dokumenty:

· aktualną książeczkę zdrowia lub orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazań pod względem sanitarno-epidemiologicznym do podjęcia praktyki,

· potwierdzone szczepienie przeciwko WZW typu B

· ważną polisę OC i NNW z rozszerzeniem o ekspozycję zawodową na materiał zakaźny.

                                                                                                    …………………………………….......

                                         podpis osoby uprawnionej

 Proszę o przyjęcie na praktyki studenckie w/na
 ………………………………………………………………………………………………………………..

(komórka organizacyjna)

w terminie od ………………... do  ………………..
W wymiarze …………………………godzin dydaktycznych zgodnie z harmonogramem.









…………………………………………………

                   Miejscowość i data 






(podpis studenta)
Szczegółowy harmonogram praktyk zawodowych
	Dzień tygodnia
	Data
	Godziny od …. do ….
	Liczba godzin zegarowych *

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Suma
	


* 1 godzina dydaktyczna jest równa 0,75 godziny zegarowej
      akceptacja Zarządu M.Sz.S.






                  Podpis Kierownika lub
Pielęgniarki Oddziałowej 

lub osoby upoważnionej

