..................................................................
	Miejscowość dn. ………………………20….. r.



 (Nazwisko i imię studenta)
..................................................................
(Adres do korespondencji)

..................................................................
(Nr telefonu, adres e-mail)

                                                    Do






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






             Nazwa lub dyrekcja placówki
PODANIE

Proszę o umożliwienie przeprowadzenia ankiet/umożliwienie dostępu do dokumentacji 
medycznej* w……………………………………………………………………………………………
Piszę pracę dyplomową na temat:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Zobowiązuję się do zamieszczenia zdobytych informacji tylko i wyłącznie w swojej pracy dyplomowej, do przestrzegania przepisów ustawy o ochronie danych osobowych i zachowania tajemnicy zawodowej.
…………………………………….

podpis studenta

* wpisać odpowiednio


Poświadczenie dziekanatu 
