Zatgcznik nr 6 do Regulaminu studenckich praktyk zawodowych na Wydziale Zarzgdzania Ut

........................................................................................................ £OdZ, dn. e,
imie i nazwisko
Wydziat Zarzadzania Ut

Kierunek: ........ooovvvvvvimiiiiiiieieieieieieeeeeeeeeeeeeveveeens

Studia stacjonarne/niestacjonarne* | stopnia

rok studiow nr albumu

DOTYCZY ZALICZENIA PRAKTYK WE WCZESNIEJSZYM TERMINIE / ZALICZENIA PRAKTYK WCZESNIEJ
ZREALIZOWANYCH

Zwracam sie z prosbg o zaliczenie praktyk zawodowych odbytych w terminie ..o,

podpis studenta/-ki

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody*.

£Odz, dn. ..oceeeeeiieeccereee

podpis opiekuna

Decyzje ogtoszono studentowi w dniu ......cccceeeeeeennnnnnnn.

podpis studenta/-ki

* niewtasciwe skresli¢



