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rok studiow: .......... , hralbumu

Kierunek: ........cccovvvvvvviinnnnnnnn.

studia: pierwszego / drugiego stopnia
miejsce zamieszkania i kod .................coeemee.
UNCA oo
POWIAL  ..evvvieiiiiiiieiee e e e e e ee e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeneenns
WOJEWOAZIWO ..o
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Opiekun praktyk zawodowych
Prof. dr hab. Katarzyna Kavetska
WBIHZ ZUT w Szczecinie

Uprzejmie prosg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki wedtug pezego harmonogramu.
Prasbe swg motywug tym, ze:

Praktyle planug odby¢ w nasgpujacych zaktadach pracy
(prosz pod&: nazwe firmy, termin odbycia praktyki/czas trwania w tgniach)

Zatwierdzam: podpis studenta



