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Dziekan
Wydziatu Nauk o Zdrowiu
prof. dr hab. n. zdr. Beata Karakiewicz

Podanie

Uprzejmie prosze o wyrazenie zgody na realizacje praktyk zawodowych we wczesniejszym terminie
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Uzasadnienie prosby

Z powazaniem
........ ‘(;\;fasnoreczny podpis s.tudenta)
Zataczniki:

1.  Informacje dotyczace placowki (str. nr 2)

Opinia kierownika jednostki, w ktorej realizowany jest przedmiot:

(data) (podpis i pieczec kierownika jednostki)
Decyzja Dziekana
(data) T (podpisipieczet)

str. 1



(studia: | stopnia/ Il stopnia)

Nazwa Placowki:

Adres placowki, telefon kontaktowy

Termin realizacji praktyki:

Tytut naukowy, imie i nazwisko

Tytut naukowy, imie i nazwisko, telefon kontaktowy

Oddziat/Klinika, Ordynator/Kierownik, telefon kontaktowy (Oddziatu/ Kliniki)
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