Zatgcznik nr 3 do Regulaminu praktyk

£6dz, dnia .o

(Imie i nazwisko Praktykanta)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem praktyk zapoznatam/em sie z Regulaminem praktyk
studenckich/zawodowych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego
w todzi.

(Podpis Praktykanta)



