UNIWERSYTET Kielce, dnia.....................
Jana Kochanowskiego w Kielcach
Instytut Nauk o Zdrowiu
25-316 Kielce, al. IX Wiekow Kielc 19a
tel. 41/349-69-54

Panig /Pana/..........ccooiiiii , Studenta/Studentke ....... roku
(Imig i nazwisko studenta)
studia jednolite magisterskie na kierunku Fizjoterapia, studia niestacjonarne, Collegium

Medicum Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach.

Prosze jednoczes$nie o wyznaczenie sposrod pracownikéw opiekuna praktyki.

Cel 1 zakres praktyki okresla regulamin znajdujacy si¢ w Dzienniku Praktyk Studenckich.
Prosze o przychylne ustosunkowanie si¢ do naszej prosby i umozliwienie odbycia praktyki
przez naszego studenta na podanych wyzej zasadach oraz z zachowaniem warunkow

bezpieczenstwa zgodnie z aktualnymi przepisami i1 wytycznymi Gloéwnego Inspektora

Sanitarnego.
Z wyrazami szacunku
Kierunkowy Opiekun Praktyk
dr n o zdr. Paulina Sztandera
Wyrazam zgodg:

(podpis osoby upowaznione;j)



