………………………………….






Warszawa, dnia…………………….
(imię i nazwisko)

………………………………….

(zakończony rok studiów)

………………………………….

(nr indeksu)

………………………………….

(adres zameldowania)

………………………………….

(telefon kontaktowy)

………………………………….






(kontaktowy adres e-mail)









Sz. P.






Kierownik Zakładu Stomatologii Zachowawczej


dr hab. n. med. Agnieszka Mielczarek

PODANIE O PRZYJĘCIE NA PRAKTYKI WAKACYJNE

Zwracam się z uprzejmą prośbą o przyjęcie mnie na praktyki wakacyjne po …………….roku studiów.
Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.

Z poważaniem,

……………………………………………………

Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody (właściwe podkreślić) na kontaktowanie się ze mną przez Pracowników Zakładu Stomatologii Zachowawczej w formie e-mailowej i/lub telefonicznej

……………………………………………………

(czytelny podpis)

W przypadku zakwalifikowania mnie do odbywania praktyk wakacyjnych, wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody (właściwe podkreślić) na wymienienie moich danych osobowych (imienia i nazwiska) na liście osób zakwalifikowanych w wersjach papierowej oraz internetowej

……………………………………………………

(czytelny podpis)

