Zatgcznik nr 2

(miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE NA PRAKTYKE

CZESC I- WYPELNIA SZKOLA/UCZELNIA

Imi¢ i nazwisko:

Dane kontaktowe:

Uczelnia:

Komorka organizacyjna:

Termin praktyk:

DodatkOWe UWagl:

Szkota/Uczelnia kieruje w/w ucznia/studenta na praktyki w Paluckim Centrum Zdrowia

Sp. z 0. 0. w Zninie zgodnie z porozumieniem z dnia ___

CZESC I1 - DANE DO WYSTAWIENIA FAKTURY

Nazwa i adres siedziby szkoly/uczelni:

NIP:

Nazwa banku i nr konta bankowego:

Piecze¢ szkoty/uczelni kierujacej



