PODANIE
Prosz o skierowanie na praktykv roku akademickim

IMIE

NAZWISKO

KIERUNEK STUDIOW

NR ALBUMU

PESEL

PLANOWANY TERMIN PRAKTYKI
(petne miesice)

LICZBA GODZIN PRAKTYKI

NAZWA/ADRES PLACOWKI

IMIE | NAZWISKO
DYREKTORA/KIEROWNIKA PLACOWKI

Oswiadczamze znany jest mi regulamin praktyk WSH

WLASNORECZNY PODPIS+ DATA

Wypetnia Data wptywu i podpis
pracownik Kierownika Biura SP
Biura SP WSH

Numer skierowania

Data wydania skierowania
i podpis stuchacza




