adres zamieszkania

student/ka Kierunku ......oceeveeveeeeeeeerneene.

rok akademicki

Do Dyrektora
Instytutu Medycznego
PWSZ w Glogowie

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki zawodowej w

realizowane] W ramach ... e e e e s e s e aeeeee s
nazwa przedmiotu/modutu
W roku studiow ........cccccecevvvenee. , SEMESEIZE nvvvrinne, , W WYMIArze ......cocceeeevnns godzin.
Nazwa i adres placowki w ktdrej odbedzie sie Praktyka .......cccceeiieceiiiiciei i e

Jednoczesnie oswiadczam, ze znane mi sg zapisy Regulaminu Praktyk Zawodowych kierunku.

Data, podpis opiekuna praktyk z ramienia uczelni Data i czytelny podpis studenta



