Imig¢ i nazwisko studenta Miejscowo$¢, data

nr albumu

Kierunek Towaroznawstwo

Podanie
o zaliczenie praktyki zawodowej w calosci* lub w czeSci* bez obowigzku jej odbywania na podstawie
wykonywanej pracy zawodowej

1.  Pelna nazwa jednostki:

3. OKres ZatrUdn I I A .o

4. Zalaczniki potwierdzajace prace zawodowa:

podpis studenta

Podpis

Opinia opiekuna praktyk Wyrazam zgode®  Nie wyrazam zgody®

Opinia Kierownika Zaktadu

Towaroznawstwa Wyrazam zgod¢'  Nie wyrazam zgody

Decyzja Dyrektora Instytutu

Zdrowia i Gospodarki Wyrazam zgod¢  Nie wyrazam zgody

*wlasciwe podkresli¢



