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Wyrażam zgodę na odbycie ćwiczeń klinicznych w zakresie fizjoterapii w: 

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................. 

1. Oddział     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. Opiekun ćwiczeń klinicznych     …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. Termin ćwiczeń klinicznych     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

………………………………………………………       ……………………………………………………… 
pieczątka placówki        Dyrektor / Kierownik 

placówki Służby Zdrowia 

     

 

………………………………….. 
imię i nazwisko 

………………………………….. 
kierunek – tryb studiów 

………/..….………/………… 
semestr - grupa nr albumu 

………..……………………….. 
adres 

 

………………………………….. 
 

………………………………….. 
adres e-mail (czytelnie) 

 
………………………………….. 

telefon 

……………….……………., dnia …………………………….. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 ………………………………………………………………………………. 

Dyrektor / Kierownik 
placówki Służby Zdrowia 


