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Podanie o przesunięcie terminu odbycia praktyki

Proszę o wyrażenie zgody na przesunięcie terminu odbycia praktyki (nazwa praktyki)	 
	w wymiarze 	 godzin.

Uzasadnienie 
	

	

	

	


Przewidywany termin odbycia/zakończenia praktyki 	


		
czytelny podpis studenta

Akceptacja  koordynatora praktyki

	
podpis koordynatora



Decyzja Dziekana:
Zgadzam/nie zgadzam* się na przesunięcie terminu odbycia praktyki.


			
data 	podpis i pieczęć Dziekana


*) niepotrzebne skreślić
