Centrum Ksztalcenia Zawodowego i Ustawicznego
»Medyk”
ul. Wazow 44, 65-044 Zielona Gora
tel./fax 068 327-13-25, 068 325 31 84,
NIP 973-10-32-232, Regon 364979499,
www.medyk.zgora.pl, e-mail msz@medyk.zgora.pl

SKIEROWANIE

(prosze o wyrazne i dokladne wypelnienie dokumentu)

Kierujemy Paniq / PANG .........coueevieiiiieiiiniiinniimeiiessosassssstsssssssssssssssssssssssssmsssnssns
Stuchaczke/ Stuchacza Oddzialu ...........oeeeenneininineiiniiiiiiiiiiiiiiiieiieiiiiriiecieriacnees
ROk «ccouuevnniiinniiniiiiniiiniinnn
na zajecia praktyczne / praktyke zawodowq g 2aKresu ........cevineiieiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiinen
AOPIACOWKI «couvvvininniiiiiniiiiiieiiiiiiiiiiasietissstesesssessssstosonsssosssssesssssssssnsssssssssssnns
(nazwa placéwki)

............................................. (adresplakaltelefon)

FEPIEZENIOWANE] PITCT vuvuevnernrrasresssnssasessssnssstssssssnssssssssmmnssssssssssssssnsssmssssssnssnsss

(dyrektor, wiasciciel, prezes — upowaznieni do podpisania umowy)
28 711
Informujemy, Ze za okres zaje¢ praktycznych i praktyki zawodowej stuchacze nie pobierajq
wynagrodzenia i ekwiwalentu.

Stuchacze sq ubezpieczeni oraz posiadajq aktualne badania sanitarno — epidemiologiczne.

WYRAZENIE ZGODY
PLACOWEKG ..uuevennnnniiinnniiiiieiiiiieiiiiinsiettsseesesstessssssosssssesssssssssssssssssssssssnssssnnsns
(nazwa placowki, adres — pieczqtka)
wyraza zgode na priyjecie SIChACIKI / -@ «..ouevneeineinniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieiiaenns

(imig i nazwisko)

na zajecia praktyczne / praktyke zawodowq.
Opiekunem praktyk 7 ramienia Zaktadu bedzie
0 a1

posiadajgca / -y WYKSTEAICERIE «....couuvvineiiiniiiiniiiiniiiniiiseiisesisetsssssssssssssssssssssssnsnns

Podpis Dyrektora Placowki
pieczgtka



