Załącznik nr 5
……………………………………………

data

Imię i nazwisko ………………………………………………………………….

nr albumu ……………………………………………………….…………...…..

WYDZIAŁ Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu
kierunek studiów/specjalność Kosmetologia
rok/semestr …………………………….…….

rodzaj studiów stacjonarne I stopnia 

WNIOSEK 

studenta o zaliczenie praktyki

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………..

                                   podpis

Załączniki:

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

