
 ………………………..
                                                                                                                                         (miejscowość i data)
…………………………………
(imię i nazwisko)
…………………………………
…………………………………
(adres i nr telefonu)
…………………………………
(uczelnia/kierunek)    
…………………………………
(rok studiów)                                                                        

             Komendant
	          7 Szpitala Marynarki Wojennej z Przychodnią
            w Gdańsku
                                                       kmdr dr n. med. Krzysztof SZABAT
                  ul. Polanki 117
                  80-305 Gdańsk


Podanie o przyjęcie na praktykę 
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie praktyki studenckiej w zakresie………………………………………………..w………………………………………………………...……….. (komórka organizacyjna) w okresie od …………………… do …………………… w wymiarze ……………… godzin, według programu praktyk stanowiącego załącznik do niniejszego podania. 

                                                                                                   …………………………………
                                                                                                   (podpis )
	


Wyrażam zgodę na proponowany termin

……………………………………………
  (data i podpis Ordynatora/Kierownika Oddziału)
