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             Legnica dnia………………...… r.

……………………………………

imię i nazwisko pacjenta
……………………………………

miejsce hospitalizacji

Oświadczam, że wyrażam zgodę na udział w egzaminie praktycznym z przygotowania zawodowego prowadzonym na Kierunku pielęgniarstwo Wyższej Szkoły Medycznej w Legnicy i objęcie mnie opieką pielęgniarską przez studenta w czasie jego trwania.
……………………………………

podpis  pacjenta
