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telefon

Wyrazam zgode na odbycie praktyk zawodowych w:

Wyzsza Szkola Mazowiecka
Wydzial Nauk Medycznych
Kierunek Fizjoterapia

................... , dnia

Dyrektor / Kierownik
placowki Stuzby Zdrowia

1. Oddziat

2. Opiekun praktyk zawodowych

3. Termin praktyk zawodowych

pieczatka placédwki

Dyrektor / Kierownik
placéwki Stuzby Zdrowia

Wyizsza Szkola Mazowiecka w Warszawie
Al. Jerozolimskie 65/79 00-697 Warszawa
Dziekanat 22 374 22 91-92 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura 22 498 46 o9 kwestura@wsmw.edu.pl




