............................................


Włocławek, dnia ...........................

       imię i nazwisko

............................................


      ulica 

............................................

kod                miejscowość







     ..................................................................

.............................................

     .............................................................

                                                                       ..................................................................

              kierunek



      ...............................................................................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
.............................................

rok studiów / numer albumu

     

.............................................

                e-mail


Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na udostępnienie materiałów/ przeprowadzenie ankiety* związanych z pisaniem pracy dyplomowej

Pracę piszę pod kierunkiem .............................................................................................

Temat pracy.......................................................................................................................


 Z góry dziękuję za pozytywne rozpatrzenie mojej prośby. 









          Z poważaniem 









....................................................










własnoręczny podpis

OPINIA DZIEKANA WYDZIAŁU NAUK O ZDROWIU
...........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

                                                                               ..............................................                                                                                                                                                                                            

                                                                                                     podpis dziekana
DECYZJA DYREKTORA SZPITALA

...........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

                                                                                   ..............................................                                                                                                                                                                                            

                                                                                                     podpis dyrektora

*NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ
