miejscowos¢ i data

imie i nazwisko
telefon kontaktowy

adres email

Sz. P.

Alicja Skindzielewska

Dyrektor

SP ZOZ MSWiA w Biatymstoku

im. Mariana Zyndrama - Kosciatkowskiego
ul. Fabryczna 27

15-471 Biatystok

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na odbycie stazu w Oddziale Dziennym
Leczenia Nerwic i Psychogeriatrii SP Z0Z MSWIA w Biatymstoku im. Mariana Zyndrama -
Kosciatkowskiego w terminie od .........ccveeeeees O i W WYMIArze

godzin.

(moje kwalifikacje)

podpis osoby ubiegajacej sie o praktyki



