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SKIEROWANIE / HAMPABJ/IEHHA
Kijowski Uniwersytet Medyczny, oddziat w Polsce
KuiBcbKni megnyuHui yHisepcuteT, ¢inia B MonbLui

kieruje Pana/Panig na praktyke zawodowa
HanpasAsA€ NaHa/NaHi Ha BUPOOHUYY NPAKTUKY:
Imie i nazwisko / IM’a Ta npissuuie:

BETTER EDUCATION

Rok studidow / Pik HaBYaHHA: / grupa/rpyna:
Kierunek studiow (zaznaczyc) / OcBiTHA nporpama (BKaiTb):
[] Kierunek lekarski (MegnuHuin pakynbrer)

[ Kierunek dentystyczny (CtomatonoriuHnit bakynbrer)

[] Kierunek farmaceutyczny (PapmauesTnuHuii bakynbTeT)
Nazwa praktyki / Ha3zsa npaktuku:

Okres praktyki / Nepioa npoxoaeHHA NPaKTUKK:

2026 — 2026
Prosze wskaza¢ nazwe oraz adres zaktadu, w ktérym dana osoba bedzie
odbywa¢ praktyke / BkasaTun Ha3By Ta agpecy 3akiaay, Ae 6yae npoxoamTtu
AaHa ocoba NpaKTUKy

Zatwierdzono przez uczelnie / NoroaskeHo 3 60Ky yHiBepcuteTy
Dr n. med., adiunkt Olena Khomiak — Dziekan Oddziatu w Polsce
K.men.H., goueHT OneHa XomMsiK, AeKkaH no poboTi 3 dinieto B MNonbLui

Podpis i piecze¢ / Mianuc i neyaTtka

ZGODA STUDENTA / 3rOAA CTYOEHTA

Wyrazam zgode na przekazanie moich danych osobowych (imie, nazwisko,
forma, kierunek studiow, grupa) do zaktadu opieki zdrowotnej wskazanego
powyzej, w zwigzku z odbywaniem przeze mnie praktyki zawodowej.

Al Hapato 3roAy Ha nepeaayvy Moix nepcoHanbHux aaHux (N6, dopma
HaBYaHHA, HAaNPAM, rpyna) 40 BKa3aHOro BULLE 3aK/1aZy OXOPOHM 340p0B’A Y
3B’A3KY 3 NPOXOAKEHHAM MHOIO CTYAEHTCbKOI BUPOBPUYOT NPAKTUKM.
Katowice, dnia / Katosuui, gata:
Imie, nazwisko i podpis studenta / MI6 Ta nignuc ctyaeHTa:

BETTER HEALTH
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POTWIERDZENIE ZAKLADU / NIATBEPAMEHHA 3AKNALY OXOPOHM
310POB’A
Podmiot leczniczy wskazany powyzej nie wyraza sprzeciwu wobec
odbywania przez studenta praktyki studenckiej w ww. terminie.
3aKnaz OXOPOHM 340P0OB’A, 3a3HAYEHMI BULLE, He 3amnepeyye NPoTH
NPOXOAXKEHHSA CTYAEHTOM NPAKTUKM Y BKa3aHMI nepioga,
Imie i nazwisko, stanowisko / MNIB, nocaaa:

Podpis i piecze¢ / Mianuc i neyaTka:

D Niniejszy dokument sporzadzono w dwoch egzemplarzach: jeden — dla
podmiotu leczniczego, drugi — dla uczelni.

D [aHWA LOKYMEHT CKNaAeHo y ABOX NPUMIPHUKaxX: 0AUH — A5 3aKknaay
OXOPOHMW 340PO0B’A, APYrMn — ONA YHIBEpCUTETY.

BETTER EDUCATION BETTER HEALTH




