A

UNIWERSYTET

SEI

(miejscowosé, data)

PODANIE O ODBYCIE PRAKTYK ZAWODOWYCH W TRYBIE INDYWIDUALNYM
DLA KIERUNKU FIZJOTERAPIA

TMIQ 1 NAZWISKO: ..eeeetieiiieietee ettt ettt et st eae e eae sateneeneenean
KIOIUNEK: .....oviiiii i s
Numer albumu / rok studiow / tryb: .......cccoceenenneee [ e /e
NUMET tIETONUL ...t s

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w trybie indywidualnym w:

Nazwa Organizatora PTaKEyKi: .........oc.oiiiiiiii ettt ettt b et e bt et s bt et e bt et e sbe e bt eatenbeestenbeeanenee

Adres Organizatora PTaKEYKi: .........ooooiiiiiiiiiee ettt sh et b et bt et e bt et e sb e et e bt et e sb e e bt eab e beentenbeeatenee

ZAKTES PTAKEYKIL 1uvietieiiiieeiesieie st ettete st et et et e st et e e bt este s et esseeseessesseesseeseessesseenseeseensesseenseeseenseeseenseessensesseanseasaansesseensenseensenseensas

OAAZIAL: ..o ettt e et e e et e e e etee e ettt e eetteeeeteeeeatateeetteeeaatteeaattteeattaeeaitteeeatteaeaateeeeatteeeateeeans

W terminie od .......ceeeevieeeverrenennen. dO i e ———— (tgczna liczba godzin).

Organizatora Praktyki repreZentuje: .......ccceevirireririnierinienieeteiteieete sttt ettt ettt be b e besaesbanben
(imig i nazwisko) (stanowisko)

Opiekun praktyki z ramienia Organizatora PraktyKi: .........cccocvieriiiieiiiiieieeicie ettt et st steessesseeaeesaensesseeneas
(imig i nazwisko Opiekuna)

(Zgoda Organizatora Praktyki — podpis i pieczec) (czytelny podpis Studenta)

Uczelnia nie ponosi kosztéw organizacji i realizacji praktyk zawodowych.

DECYZJA DZIEKANA WYDZIALU NAUK O ZDROWIU
UNIWERSYTETU WSEI W LUBLINIE

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na odbycie studenckiej praktyki zawodowej w trybie indywidualnym
u w/w Organizatora Praktyki.

(podpis Uczelnianego Opiekuna Praktyk) (data i podpis Dziekana)

*Niepotrzebne skresli¢



