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.................................................................

Imię i nazwisko studenta                                                        


Łódź, dnia.....................................

..................................................................                 

Nr albumu

…………………………………………

Wydział / kierunek

..................................................................

Rok studiów / rodzaj studiów ( st. / nst. ) 

………………………………….

Telefon kontaktowy

…………………………………………..……



Nazwisko i imię osoby funkcyjnej
……………..………………………………....

Dokładna nazwa i adres placówki

PODANIE O WYRAŻENIE ZGODY NA ODBYCIE PRAKTYKI WAKACYJNEJ
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na odbycie przeze mnie bezpłatnych praktyk 
w zakresie……………………………………………………...................................................……..., 
w ................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................

Dokładna nazwa i adres placówki

w ilości……………………godzin w terminie ……………………….…………..………………





















…………………………………………….

Podpis studenta

DECYZJA PLACÓWKI:

…………………………………………
Pieczęć nagłówkowa placówki

Wyrażam/nie wyrażam zgody. *
Wymagane Porozumienie z Uczelnią:  tak /nie *
(opcję „TAK” należy zaznaczyć tylko w przypadku, gdy porozumienie nie zostało zawarte wcześniej)

……………..…………........……..................…………… 
Data, pieczęć i podpis dyrektora lub osoby upoważnionej
*niepotrzebne skreślić
INFORMACJE DODATKOWE:
Przed złożeniem dokumentu do Dziekanatu należy uzyskać wszystkie n/w dane, tj.:

- decyzję Placówki

- informację o zgodzie Placówki

- informację o porozumieniu z Placówką.

Podania nie posiadające w/w informacji nie będą przyjmowane.
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