(pieczec¢ placowki, miejsca praktyk)

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
Collegium Medicum, Wydziat Nauk o Zdrowiu
al. IXWiekoéw Kielc 19a

Wyrazam zgode na odbycie praktyki ZQwWOdOWE] Wi ....c..oieiiiiiiiiiiriiieeie e et eeae e e e

Przez PaAna(ig)...cuuieeueiiieeiiiieiiiiie e cetiee e et eeteeceteeatn s ee e saraeaaeseannaanans student(ka), ......... roku

studiow kierunku Fizjoterapia w okresie od .......cccevvvveeviiiieviieeenreennnnen. (o [« TN ORI

Opiekunem praktyKi DEAZIE ....c.viveniii ittt e eree s s e e e enaseeesseneseennseennenes
(imie i nazwisko)

Opiekun posiada wyksztatcenie wyzsze w zakresie fizjoterapiii ....ccoceevvevennnnns letni staz pracy.

Jednoczes$nie informuje, ze uzgodniono z zainteresowanym(a) studentem(tka), iz praktyka

odbywac sie bedzie bezptatnie.

Wyrazam zgode

(podpis osoby upowaznionej)



