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FORMULARZ DLA OSÓB UBIEGAJĄCYCH SIĘ O PRZYJĘCIE
NA STAŻ/PRAKTYKI/WOLONTARIAT

Imię
 i nazwisko

Adres

Numer
telefonu

Adres
 e-mail

Nazwa
Uczelni

Kierunek
Studiów

Ukończony
semestr

Tryb Studiów Dzienny Wieczorowy Zaoczny

5-letnie 3,5 – letnie

Szkoła
psychoterapii

Nazwa szkoły Semestr

Nie dotyczy

Wnioskowana
liczba godzin

Wnioskowany
termin
praktyk

Cele i zadania
praktyki

Wnioskowane
miejsce
praktyki

Oddział Psychiatryczny
Ogólny

Oddział Psychiatrii
Sądowej

Oddział
Psychogeriatryczny

Oddział Terapii Uzależnień Oddział Psychiatryczny dla
Dzieci

Oddział Dzienny

Zespół Leczenia
Środowiskowego

Dowolnie

(data i podpis)…...................................................................  
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