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OPINIA W SPRAWIE ODBYCIA PRAKTYKI ZAWODOWEJ
W PLACOWCE LECZNICZEJ WSKAZANEJ PRZEZ STUDENTA

Po przeanalizowaniu danych zawartych W karcie informacyjne;j o

(nazwa placowki)
stwierdzam, ze placoéwka

i rekomenduje wyrazenie zgody/nie rekomenduj¢* wyrazenia zgody na odbycie w w/w placéwce

praktyki zawodowej przez studenta/studentke™® ....... ... ...
W LA 001 1 /< , W terminie:
miejscowosé, data podpis opiekuna praktyki

*niepotrzebne skresli¢



