Zatacznik nr 4 do
7.100.2024.2025
z dnia 18 kwietnia 2025 r.

* POLITECHNIKA
BYDGOSKA
Wuydziat Medyczny

Imig: .o, Bydgoszcz .....coeiiiiiiiiiii
Nazwisko: .....ccccooeveviiiinnin..

Nralbumu: ..............coene .
Rok studiéw: ............ccoeeell.
Semestr: .....ooviiiiiiiiiieaan
Kierunek: .......ccooeeeevvieeeicieeennee,
E-mail: ...
Telefon: .......coovvvvieiiiiiinns.

petnomocnik dziekana ds. praktyk zawodowych

Wydzial ...

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na mozliwo$¢ odbywania praktyki zawodowe;j

w (pelna nazwa, adres i telefon, NIP Iub inny numer ewidencyjny np. KRS)

wdniachod ....cccoeeevevevvennnnn. do

Organizacja  zajmuje  si¢  nastgpujacg  dzialalnoscig  (nalezy  opisac)
Uzasadnienie (wymieni¢ dzial lub/i opisa¢ najwazniejszy zakres czynno$ci wynikajacy
z sylabusa praktyk obejmujacy planowany program praktyk umozliwiajacy osiggni¢cie efektow
18167755 1 U E: TS T

...........................

czytelny podpis studenta



