Zalgcznik nr 1 do Zarzgdzenia nr 7/WF/2026
z dnia 12.06.2026 r.
Dziekana Wydziatu Farmaceutycznego

(Miejscowosé, data)

(rok/wydziat/kierunek/)

Dziekan Wydziatu Farmaceutycznego
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

WNIOSEK
o wyrazenie zgody na zaliczenie praktyki na podstawie czynnosci wykonywanych w ramach
zatrudnienia, stazu lub wolontariatu na kierunku analityka medyczna

Prosze o wyrazenie zgody na zaliczenie praktyki zawodowej na podstawie czynnosci
wykonywanych w ramach zatrudnienia, stazu lub wolontariatu® na kierunku analityka

medyczna.

nazwa i adres Podmiotu

ATV =1 01 1 zgodnie z zatgczonym programem praktyki

data i podpis studenta
Opinia opiekuna praktyki z ramienia Uczelni, w ktérym bedzie realizowana praktyka:

Pozytywnie/negatywnie” opiniuje zaliczenie na podstawie czynnoéci wykonywanych w
ramach zatrudnienia, stazu lub wolontariatu na kierunku analityka medyczna zgodnie z
zatagczonym programem praktyk/kartg praktyki zawodowej*

PFZEZ STUARNTA ..o s s s s s s

data, piecze¢, podpis opiekuna praktyki

Rozstrzygniecie Dziekana w zakresie objetym wnioskiem

data i podpis Dziekana

* niewlasciwe skresli¢



