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Pełnomocnik Rektora ds. Studenckich
dr inż. Sergiusz Boron 


PODANIE O ZMIANĘ TERMINU PRAKTYKI
Miejsce odbywania praktyki:  …………………………………………………………………………………………….………………………...
Programowy termin praktyki: …………………………………………………………………………………….
Zmieniony termin praktyki: ……………………………………………………………………………………….
Przyczyna zmiany terminu: ……………………………………………………...……………………………….
……………………………………………………………………………………………………..………………..
……………………………………………………………………………………….………………………………
[bookmark: _GoBack]
								    ……………………………….
									podpis studenta
Akceptacja:
1. Opiekuna praktyk na specjalności

2. Wydziałowego opiekuna praktyk

3. Pełnomocnika Rektora ds. Studenckich
