……………………………………



Legnica, dnia…………………..…


          Imię i nazwisko

…………………………………………..



adres

…………………………………………..


       numer albumu

……………………………………………

               kierunek, rok studiów

…………………………………………..

                                    telefon










             Pani 









    dr n med. Edyta Kędra







                                Dziekan 
Podanie o zwolnienie z praktyki zawodowej


Zwracam się z prośbą o zwolnienie z obowiązku odbywania praktyki zawodowej

z ……………………………………………………………………………………………….

(proszę wpisać pełną nazwę praktyki zawodowej)

Jestem zatrudniony /a 
w:………………………………………………………………………………………………

(proszę wpisać pełną nazwę i adres miejsca zatrudnienia)

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………...
Do podania załączam dokumenty potwierdzające zgodność wykonywanej pracy zawodowej
z praktyką zawodową-.









……………………………………










    
   podpis
Wyrażam- nie wyrażam – zgody na zwolnienie z praktyki.

……………………………………………………………..




podpis
