……………………………..                                                        Nowy Targ, dn. ……………..
Imię i Nazwisko

Nr albumu:………………………
Forma studiów:…………………..
Kierunek: RATOWNICTWO MEDYCZNE
Rok……………… Semestr…….
                                                                                  Szanowny Pan

                                                                                  dr hab. Dariusz Mucha







Dyrektor Instytutu Nauk o Zdrowiu


Zwracam się z uprzejmą prośbą o zwolnienie z realizacji obowiązkowej praktyki zawodowej ………………………………………………………………………………..…….

z ……………….... semestru, w roku akademickim…………………………………….………

Prośbę uzasadniam………………………………………………………........................
…………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………….…..
…………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                                 Z poważaniem










       ……………………….

Opinia koordynatora kierunku 

………………………………

Załączniki:

- zaświadczenie o pracy w zawodzie

