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ZGODA PODMIOTU PRZYJMUJĄCEGO SŁUCHACZY
CENTRUM KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO „MEDYK” W ZIELONEJ GÓRZE 

NA ZAJĘCIA PRAKTYCZNE I PRAKTYKĘ ZAWODOWĄ
Placówka (nazwa, adres – pieczątka) ………………………………………………………………………………………………………………………

reprezentowana przez (imię i nazwisko – stanowisko) ……………………………………………………………………..……………………

wyraża zgodę na realizację praktycznej nauki zawodu 

słuchaczki/ słuchacza ………………………………………………………………………………………………………………………………….…………

kierunku ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

i jednocześnie zobowiązuję się do przestrzegania wszelkich przepisów ogólnych i odrębnych dotyczących nakazów i zakazów w związku z wystąpieniem stanu epidemii, 

a właściwych dla danego zakładu pracy. 

…………………..………………………………….………….


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

(miejscowość, data)





           (podpis i pieczątka reprezentanta placówki)

