
                                                  





Załącznik Nr 1

do Porozumienia 

w sprawie odbywania praktyk studenckich/zawodowych

w  Wojewódzkim  Szpitalu Zespolonym

 w Skierniewicach 

z dnia ………………………..
Pieczątka Uczelni/Szkoły
LISTA STUDENTÓW/UCZNIÓW
Kierowanych na praktykę studencką/zawodową 
w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym 
w Skierniewicach
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Wydział / Kierunek
	Proponowany termin odbywania praktyki 
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(Uczelnia/Szkoła)
	Wojewódzki Szpital Zespolony w Skierniewicach
	FORMULARZ   QD-6.2-60
	Nr wydania:1/2013.10.21
	Strona 1 z 1



