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Załącznik nr 1

Kraków, dn. …......................................   
….....................................................................   
imię i nazwisko studenta   
  
…...........................................     ......................   
nr albumu  
    rok studiów 
  
….....................................................................   
kierunek, specjalność   
  
….....................................................................   
adres do korespondencji   
  
…...................................................................... 
numer telefonu, email  
 
  
Szanowny Pan   
Prodziekan ds. studenckich  
dr hab. Christoph Sowada, prof. UJ 
  
WNIOSEK   
o wyrażenie zgody na odbycie praktyki/praktyki zawodowej w miejscu wskazanym przez studenta 

Uzasadnienie……………………………………………………………………………………………………… 
  
……………………………………………………………………………………………………………………… 
  
……………………………………………………………………………………………………………………… 
  
……………………………………………………………………………………………………………………… 

  
………………………………… 
(podpis studenta) 
  
Decyzja Prodziekana ds. studenckich 
  
……………………………………………………………………………..……………………………….………

………………………………………………………………………………………………………………………
  
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
(data i podpis Prodziekana ds. studenckich) [image: image1.emf]
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