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




Krosno, dnia.................................

(imię i nazwisko studenta)
............................................. 
(nr albumu) 
............................................ 
(kierunek) 
............................................. 
(semestr, rok akademicki) 
Dr Agnieszka Woźniak

Dyrektor Instytutu Politechnicznego 

Karpackiej Państwowej Uczelni w Krośnie 

Proszę o zwolnienie z obowiązku realizacji praktyki studenckiej  na podstawie (podać uzasadnienie zgodnie z  Regulaminem praktyk studenckich Karpackiej Państwowej Uczelni w Krośnie -  § 8 ust. 2 i 3, Zarządzenie Rektora  nr  16/19 ):
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................
(podpis studenta)

Uwaga, do wniosku należy dołączyć:

1)zaświadczenie potwierdzające zatrudnienie, wydane przez zakład pracy, w którym student pracuje/pracował; należy pamiętać o zaznaczeniu okresu, na który została zawarta umowa oraz podania zakresu obowiązków;

Lub

2)inny dokument potwierdzający zdobyte doświadczenie zgodnie z Zarządzeniem 11/17  
Opinia opiekuna studenckich praktyk zawodowych:
Opiniuję pozytywnie/negatywnie wniosek studenta (studentki) o zaliczenie praktyki studenckiej bez konieczności jej odbywania,  na podstawie przedstawionych dokumentów.
………………………………….

    ( data i podpis opiekuna praktyk)
Decyzja Dyrektora Instytutu:
Wyrażam zgodę/Nie wyrażam zgody

……………………………………...

( data i podpis Dyrektora Instytutu)
