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Imie i nazwisko

Kierunek studiéw

Rok studiow

Tel. Kontaktowy

Adres e-mail
Szanowna Pani
Dziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu w Katowicach
Przez Panig / Pana
Kierownika Studenckich Praktyk Zawodowych na
KIEIUNKU vttt s

Zwracam sie z uprzejma prosba o zaliczenie praktyki .......cccccevvveevernerierennnes Przewidzianej na rok ........ccc.......

w ilosci godzin .......ceeeeeeanes na podstawie umowy o prace / umowy zlecenie / umowy wolontariat

Podpis Dziekana

Wymagane zatgczniki*:

Kserokopia umowy o prace lub zaswiadczenie
Opinia przetozonego w odniesieniu do kompetencji spotecznych (zgodnie z efektami ksztatcenia)
Zakres obowigzkow / potwierdzenie uzyskanych efektéw ksztatcenia

P wnN e

Dziennik studenckich praktyk zawodowych / indeks ksztatcenia praktycznego

*niepotrzebne skresli¢



