ek Sakaly H.%

Qi Powislasiska Szkota Wgza

ul. 11 Listopada 29: 82-500 Kwidzyn
tel/fax (55) 261 31 39; tel. (55) 279 17 68
www.wsz.kwidzyn.edu.pl
dziekanat@psw.kwidzyn.edu.pl

w wideynie

Kwidzyn, dnia ...........ooooviiiiiiin.n,
imi¢ i nazwisko/ nr albumu
Kierunek/specjaln& oraz aktualny semestr
Semestr, ktérego dotyczy wniosek
stacjonarne/niestacjonarne*
forma studiow
Dziekan

Wydziatu Nauk o Zdrowiu
PSW w Kwidzynie

WNIOSEK

Zwracam s z praéba o zwolnienie mnie z obowzku odbycia praktyki podczas
studiow w Powdlanskiej Szkole Wyszej w Kwidzynie, ze wzgtu na:

zatrudnienie Wnazwa i adres ZaklatdU PraCY)........eeeerruneereeruneeerersieeessernneeeessssssaeeressineessssinaeeeens

Piecz¢ i podpis osoby odpowiedzialnej Czytelny podpis studenta (-ki)
w zakladzie pracy

DECYZJA DZIEKANA:

Wyrazam zgod na zwolnienie z petnego wymiaru praktyki ZawodOwWej..............ccoeveeenrniriiieeneeeeienen.
Wyrazam zgod na zwolnienie z praktyki zawodowej w roku akadedinic..............cccccouerveeieeiieesveessereemenin.
Nie wyrazam zgody na zwolnienie z obawku odbycia praktyki zawodowej ............ccoovviviiiiiie e,

Do wniosku nalery dotaczyé wykonywany zakres obowazkow.




