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                       KRAKOWSKA AKADEMIA
IM. ANDRZEJA FRYCZA MODRZEWSKIEGO 
WYDZIAŁ NAUK O BEZPIECZEŃSTWIE

ul. Herlinga Grudzińskiego 1, 
30-705 Kraków 

Tel. 12 25 24 630









Kraków, .........................................................

	Imię
	
	Nazwisko
	

	Kierunek studiów
	

	Specjalność
	

	Rok studiów
	
	Tryb studiów
	

	Nr albumu
	
	Pesel
	

	Telefon
	
	E-mail
	


PEŁNOMOCNIK DZIEKANA DS. PRAKTYK STUDENCKICH NA WYDZIALE 
NAUK O BEZPIECZEŃSTWIE

Zwracam się z prośbą o zaliczenie pracy zawodowej na poczet praktyk.
Dane dotyczące miejsca zatrudnienia:

· Nazwa przedsiębiorstwa / instytucji/ organizacji

……………………………………………………………………………………………………………………………………
· Adres przedsiębiorstwa / instytucji/ organizacji

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Do wniosku załączam: 

1. Zaświadczenie o zatrudnieniu (wraz z datą zatrudnienia)

2. Dokument poświadczający zakres pełnionych obowiązków związany z kierunkiem (specjalnością) studiów
3. Opinia służbowa

4. .................................................................................................

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

                                                                                                                               Czytelny podpis składającego podania

Decyzja pełnomocnika:
· Wyrażam zgodę;
· Nie wyrażam zgody;
       ……....................................................................
                   
                 ….............................................................................

                              /Data / 




                        Podpis Pełnomocnika ds. Praktyk 
                                                                                                                                                     studenckich na WNoB
_1298274613.bin

