Zory, dnia .....ooeveninnnnns

telefon

Miejskie Zaktady Opieki Zdrowotnej
w Zorach Sp. z o. o.

ul. Dabrowskiego 20

44-240 Zory

Zwracam sie z prosba o przyjecie mnie na praktyke studenckg w Szpitalu

Miejskim w Zorach. Jestem studentem(tka) ....cevveeveiiriiniiniiiiiiiiiieeeieeneeneenans

nazwa uczelni, wydziatu, kierunku

i jestem zobowigzany(na) do odbycia praktyki W .....cccoiiiiiiiiii

nazwa oddziatu, jednostki organizacyjnej szpitala



