UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
www.uckwum.pl

PRAKTYKA

Formularz prosze wypetni¢ pismem drukowanym, a nastepnie ztozy¢ w Dziale Stazy i Szkolen, najpdZniej w terminie 14 dni przed planowang datg
rozpoczecia praktyk.

Warszawa, dnia

limie i nazwisko]

[pesel]]
DYREKTOR
[nazwa szkoty wyzszej) Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
nrtel. Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
ul. Banacha 1a
e-mail 02-097 Warszawa

WNIOSEK W SPRAWIE
REALIZACJI PRAKTYK

Zwracam sie z prosba o wyrazenie zgody na realizacje praktyk w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w Warszawie w lokalizacji: o CSK o DSK o SKDJ z zakresu:

w jednostce/komorce organizacyjne;j:

w terminie od do

w ramach odbywania studiow na kierunku

Nralbumu :
[podpis zainteresowanego]
[podpis i pieczatka Pielegniarki Oddziatowe] [podpis i pieczatka Kierownika
/Z-cy Dyr. ds Pielegniarstwal jednostki/komérki organizacyjnej]
w zakresie praktyk pielegniarskich w zakresie praktyk lekarskich
Zatgczniki:
1. Skierowanie z Uczelni*,
2. Kopia legitymacji**,
3. Oswiadczenie nr 1 (pobrac ze strony internetowej) i/lub,
4. Oswiadczenie nr 2 (pobrac ze strony internetowej),
5. Zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV KK, w art. 189a i art. 207 KK oraz w ustawie
zdn. 29.07.2005r o przeciwdziataniu narkomanii,
6. Formularz potwierdzajqcy ztozenie dokumentdw (pobrac ze strony internetowej). *tylko studenci WUM  **nie dot. studentow WUM
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