Zalacznik Nr 4 do Zarzadzenia Dyrektora SszW

Ciechanow, dn. ......................

OSWIADCZENIE PRAKTYKANTA O ZAPOZNANIU SIE
Z REGULAMINEM PRAKTYK

Ja nizej podpisana/ny os$wiadczam, ze w dniu dzisiejszym zostalam/lem zapoznana/ny
z regulaminem praktyk zawodowych w Specjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim w  Ciechanowie

i zobowigzuje si¢ do jego przestrzegania.

................... POdPIS.eeeiiinieennnians



