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

………………………………….

         Nazwisko i imię

…………………………………….

Kierunek - rok  -   semestr   studiów  - numer albumu
Studia: pierwszego / drugiego stopnia
Studia stacjonarne / niestacjonarne

…………………………………..

                    adres

…………………………………

                   telefon

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

Zwracam  się  z  uprzejmą  prośbą  o  wyrażenie  zgody  na  przystąpienie  do  zaliczenia z 
praktyki (proszę podać nazwę praktyki): .........................................................................

w innym terminie niż ten, który został wyznaczony dla naszego roku. Proszę o ustalenie drugiego 
terminu zaliczenia praktyk w okresie (proszę zaproponować optymalny termin):   .....................................

Prośbę motywuję tym, że  ....................................................................................................................

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

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

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

                                                                                                                                                    podpis studenta 

