W przypadku gdy szkoła/uczelnia nie ma skierowania.

………………………………………………………………………..
           nazwa szkoły/uczelni kierującej
SKIEROWANIE 
                                       na praktykę uczniowską/studencką*

Jednostka przyjmująca: Zachodniopomorskie Centrum Onkologii (ZCO), ul. Strzałowska 22,                    71-730 Szczecin,

1. Imię i nazwisko skierowanego ucznia/studenta*:

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

2. Nazwa zawodu: ……………………………………….………………………….……………………………………………………………………………………….………

3. Rok nauki: ……………………………….………………………………………….….…………………………………………………………………………………………..….

4. Komórka organizacyjna ZCO, w której praktyka będzie realizowana …………………..…………………………………..….

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

5. Termin odbywania praktyki….……………………………………….……………….……………………………………………………..……………………….

6. Dane kontaktowe opiekuna/kierownika praktyki sprawującego nadzór dydaktyczny nad praktyką: ….……………………………………………………………………………………..……………….……………………………………….…………………………..…….

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

….……………………………………………………………………………………..……………….……………………………………………………..………………………………………
(imię i nazwisko, stanowisko, nr telefonu, adres e-mail)
*/ niepotrzebne skreślić 
Uwaga: Decydującym warunkiem rozpoczęcia praktyki jest zawarcie porozumienia/umowy                          w sprawie praktyki pomiędzy szkołą/uczelnią kierującą a ZCO. 

……………………………………………………..……..                                         …………………………………………………………………………………
miejscowość i data 




podpis upoważnionego przedstawiciela szkoły/uczelni
