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Nazwisko i imie Stupsk, dnia

Numer albumu

Kierunek

Rok i semestr

Studia stacjonarne *

Studia | stopnia *

Rektor Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku

dr hab. inz. Zbigniew OSADOWSKI, prof. UP

(tytut naukowy, imie i nazwisko Rektora)

Prosze o wyrazenie zgody na przesuniecie terminu realizacji studenckiej praktyki zawodowej * z semestru

letniego * roku akademickiego na semestr zimowy * rokuakademickiego
Zwracam sie tez z prosbg o warunkowy wpis na kolejny semestr * studiowt.
UZASADNIENIE

Zgodnie z § 41 Regulaminu Studiéw Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku informuje, ze przesuniecie
studenckiej praktyki zawodowej * wynika z tego, iz w biezgcym roku akademickim nie mogtem/am zrealizowa¢
praktyki poniewaz

Zatgczam odpowiednie zaswiadczenie potwierdzajgce zaistniatg okoliczno$é/sytuacje. Jednoczesnie jestem
$wiadomy/a, ze bede wpisany/a warunkowo na nastepny rok akademicki.

W przypadku realizacji praktyki zawodowej we wczesniejszym terminie niz przewiduje program jestem
Swiadomy, ze zaliczenia praktyki nastgpi zgodnie z programem studiow.

(czytelny podpis studenta)

OPINIA OPIEKUNA:
Uwazam, ze zajecia studenckiej praktyki zawodowej * ., wymiarze godzin z semestru letniego
roku akademickiego moga zostac zrealizowane w semestrze letnim * roku akademickiego
e

* wybrac wtasciwe


Dzellu
Prostokąt


	Numer albumu 1: 
	Rok i semestr: 
	Nazwisko i imię: 
	data: 
	semestry: 
	uzasadnienie1: 
	uzasadnienie2: 
	uzasadnienie3: 
	uzasadnienie4: 
	ile h: 
	Kierunek: 
	rok: 
	rok2: 
	opinia opiekuna1: 
	opinia opiekuna2: 
	tryb: [Studia stacjonarne]
	rodzaj: [Studia I stopnia]
	zajęcia: [studenckiej praktyki zawodowej]
	semestr1: [letniego]
	semestr2: [zimowy]
	semestry2: [kolejny semestr]
	semestr3: [letniego]
	semestr4: [letnim]
	rok3: 
	rok4: 


