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(tytut naukowy, imie i nazwisko JM Rektora)

Zgodnie z § 29 pkt. 11 i § 41 Regulaminu Studiow Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku, prosze
0 wyrazenie zgody na zmiane terminu realizacji studenckiej praktyki zawodowej z uwagi na niezrealizowanie

jej w wyznaczonym terminie programem ksztatcenia w roku akademickim............... /semestrze/semestrach*
z uwagi na wzgledy zdrowotne/wazne sprawy losowe*.

Praktyke zawodowg zrealizuje w roku akademickim................... Y ST, ,roku studidw.......coceeevennnes ,
semestrze/semestrach®......c.ccccoevvvvvnen.n.

Prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

UZASADNIENIE

Zgodnie z § 29 pkt. 11 i § 41 Regulaminu Studiow Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku informuje, ze
moja prosba o przesuniecie terminu Praktyk WYNIiKa Z TE€80, Z€.......cveueeveveereecriceieeerreeteecee e et ce v s ste e anees

(wpisa¢ uzasadnienie potwierdzajgce wzgledy zdrowotne lub wazne wzgledy losowe)

Na dowdd powyzszego przedstawiam zatgczniki oryginaty/kopie potwierdzone za zgodnosé z oryginatem*:

Whnosze i prosze o zajecie stanowiska jak na wstepie.
Jednoczesnie jestem swiadomy/a, ze bede wpisany/a* warunkowo na nastepny semestr/rok* akademicki.

(czytelny podpis studenta)
OPINIA AKADEMICKIEGO OPIEKUNA PRAKTYK:
Student/-ka zgodnie z programem ksztatcenia powinien zrealizowac przewidziang praktyke w roku
akademickim.......cocovvrerncnnen , SEMESEIZe..ciiiceieiieieene ,wwymiarze .. ... godzin.
Uwazam, ze mozna/nie mozna* zmieni¢ termin/u realizacji praktyki na termin wskazany przez studenta/ke.

(podpis akademickiego opiekuna praktyk)



ZGODA DYREKTORA/KIEROWNIKA/OSOBY UPOWAZNIONEJ: wyrazam zgode* / nie wyrazam zgody*

(data, podpis Dyrektora/Kierownika/osoby upowaznionej)

POSTANOWIENIE REKTORA:

(data, podpis Rektora/Prorektora)

* odpowiednie podkresli¢



