Stupsk, dNia.....cccovevevercc

NazWiISKO i IMiI€.....cceiiiiiiic e
Numer albumu:. ... e
KIErUNEK: . . oeeee e
ROK i SEMEStr: oo
SPECIAINOSC:. .. e

Studia stacjonarne/ niestacjonarne/ b-learning*
Studia | stopnia/ Il stopnia/ JSM*
Kontakt: e-mail/telefon.......cuue et

Adnotacje BOSiD - podanie ztozono w dniu

(podpis pracownika)

Dyrektor Instytutu/Kierownik Katedry*
Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku

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

(tytut naukowy, imie i nazwisko Dyrektora/Kierownika)

Zgodnie z § 29 pkt. 10 Regulaminu Studiéw Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku, prosze
0 wyrazenie zgody na zmiane terminu realizacji studenckiej praktyki zawodowej z uwagi na niezrealizowanie
jej w wyznaczonym terminie programem ksztatcenia w semestrze..................

Praktyke zawodowa zrealizuje w roku akademickim............... [, ,roku studidw.......ccveeenee. ,
SEMEStrze....cvcevvvereererennes

Prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

UZASADNIENIE

Zgodnie z § 29 pkt. 10 Regulaminu Studiéw Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku informuje, ze
przesuniecie terminu Praktyk WYNIKa Z O8O0, Z€....couuririiririiri ettt sttt st st s see e s s e e e e e e e e s senes

(wpisa¢ uzasadnienie)
Whnosze i prosze o zajecie stanowiska jak na wstepie.
Jednoczesnie jestem $wiadomy/a, ze bede wpisany/a* warunkowo na nastepny semestr/rok* akademicki.

(czytelny podpis studenta)

OPINIA AKADEMICKIEGO OPIEKUNA PRAKTYK:

Student/-ka zgodnie z programem ksztatcenia powinien zrealizowac przewidziang praktyke w roku
akademickim.......cocovererncnnen , SEMESLIZe..ciii e ,wWwymiarze ... ... godzin.

Uwazam, ze mozna/nie mozna* zmieni¢ termin/u realizacji praktyki na termin wskazany przez studenta/ke.

(podpis akademickiego opiekuna praktyk)
ZGODA DYREKTORA/KIEROWNIKA/OSOBY UPOWAZNIONEJ: wyrazam zgode* / nie wyrazam zgody*

(data, podpis Dyrektora/Kierownika/osoby upowaznionej)

* odpowiednie podkresli¢



