nr telefonu, adres e-mail

Do Dyrektora
Wojewodzkiego Szpitala

Zespolonego w Kielcach

Podanie o przyjecie na wolontariat/praktyki zawodowe*

w ilosci godzin: ...........................

w terminie od*: ........................... dO o .

*termin rozpoczecia stazu nie moze by¢ wezesniejszy niz 14 dni od wplywu.

Zgoda Dyrektora Szpitala
lub osoby upowaznione;j

*Niepotrzebne skresli¢



