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                                                                                                                 Starogard Gd. ............................
...................................................................
Imię i nazwisko

....................................................................
Nr albumu

................................              .......................
semestr			grupa
                                                                                            Do Prorektora
							Pomorskiej Szkoły Wyższej
							z siedzibą w Starogardzie Gdańskim


	Uprzejmie proszę o zaliczenie praktyki zawodowej. Prośbę swą motywuję tym, iż:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Dokumentem potwierdzającym odbycie praktyki jest:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

								............................................
									podpis
 Decyzja Prorektora:
zgoda / brak zgody
.......................................					             .............................................
	data								podpis Prorektora









Opinia Opiekuna praktyk zawodowych: 
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
                                                  
                              							
                                                                                                                                       ………………………………………..
                                                                                                                                        podpis Opiekuna praktyk zawodowych 
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POMORSKA
SZKOLA WYZSZA

e
Pomorska Szkota Wyzsza o 83-200 Starogard Gdanski o

ul. Kosciuszki 112/114




