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DANE PERSONALNE: NR SPRAWY:
NAZWISKO*:

IMIE*:

NR ALBUMU:

KIERUNEK:

ROK SEMESTR

TELEFON/E-MAIL:

Studia: pierwszego/drugiego stopnia/ jednolite studia magisterskie/
stacjonarne/niestacjonarne**

PROREKTOR

ds. ksztatcenia i studentow
Akademii Bialskiej Nauk Stosowanych
im. Jana Pawta Il

PODANIE

Uprzejmie prosze

Prosbe swoja motywuje

data i czytelny podpis studenta
Uwagi/opinia Uczelnianego Opiekuna Praktyk:

Decyzja Prorektora ds. ksztatcenia i studentéw:

data, podpis, pieczec
Akceptuje i przyjmuje do wiadomosci
Data i podpis studenta:

*prosze wpisa¢ drukowanymi literami
**niepotrzebne skresli¢



