................................................................ (Miejscowosc, data)

(rok/wydziat/kierunek/) DZIEKAN WYDZIALU FARMACIJI

PODANIE
Uprzejmie prosze o wyrazenie zgody na realizacje przeze mnie studenckiej praktyki zawodowej

(Nazwa i adres placowki)

Przyspieszenie terminu realizacji praktyk zmotywowane jest:

Jednoczesnie oswiadczam, iz charakter wykonywanych przeze mnie obowigzkow bedzie zgodny z
programem praktyk, nie bedzie kolidowat z planem zaje¢ oraz bedzie zgodny z zataczonym

harmonogramem .

Data i podpis studenta Data i podpis opiekuna praktyki



HARMONOGRAM REALIZACJI PRAKTYKI

Data

Godziny realizacji praktyki

Liczba realizowanych godzin dydaktycznych

Suma realizowanych godzin:

Wroctaw, ..o

Wyrazam zgode/ nie wyrazam® zgody na odbycie studenckiej praktyki zawodowej przez Pana/Panig

! niepotrzebne skresli¢

we wskazanej przez studenta/studentke’ placowee .

podpis Dziekana




