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……………………………………………………………………                       



                   ….………………………………………………

                      nazwisko i imię studenta



               


               miejscowość, data
………………………………………………………………………..






                                  nr albumu
………………………………………………………………………….

                      miejsce stałego zamieszkania
…………………………………………………………………………..

                      rok studiów/ kierunek studiów
Podanie o wyrażenie zgody na odbycie  praktyki  wakacyjnej
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki w: 

	Dokładna nazwa placówki:
	

	Adres siedziby firmy
	

	NIP
	

	REGON
	

	Imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania placówki
	

	Adres do korespondencji (jeśli inny niż siedziba główna)
	

	e-mail
	


w terminie ……………….……………………………………   z zakresu…………………………..………………………………………….
                                      Zakres dat powinien obejmować 10 dni roboczych
                                                                                  


    ……………..……………………………………….

        podpis studenta


Wyrażam zgodę 

	


Data, pieczęć i podpis osoby upoważnionej 
(np.: dyrektora/właściciela/prezesa/członka zarządu itp.)

	


Pieczęć placówki
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