                                                                            Szczecin   dnia …………………………

………………………………….

         Nazwisko i imię

…………………………………….

Kierunek - rok  i   semestr   studiów

Studia: pierwszego / drugiego  stopnia
Studia: stacjonarne / niestacjonarne

Numer albumu …………………..

…………………………………..

                    adres

…………………………………

                   telefon

Pełnomocnik Dziekana
ds. praktyk zawodowych
Dr inż. Beata Matysiak
WBiHZ  ZUT  w Szczecinie

Uprzejmie proszę o umożliwienie odbycia programowej praktyki, pomimo występujących 

uwag i zaleceń lekarskich, dotyczących mojego stanu zdrowia. Występują niedomagania 

natury (proszę wymienić) ........................................................................................................

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

Uwagi studenta: .......................................................................................................................

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

Zobowiązuję się do przestrzegania przeciwwskazań – zaleceń lekarza zawartych w 

zaświadczeniu lekarskim. Do niniejszego podania dołączam zaświadczenie lekarskie, w 

którym lekarz: wyraził bez zastrzeżeń / wyraził warunkowo /nie wyraził*, zgodę(y) na 

odbycie studenckiej praktyki zawodowej.

* proszę wybrać                                                                                                                  podpis studenta

Załącznik: zaświadczenie lekarskie

