             Wałbrzych, dnia .........................................
............................................................................................................
Imię i nazwisko

............................................................................................................
Nr albumu, rok studiów,  tryb studiów, kierunek studiów
............................................................................................................

Adres zamieszkania

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

Kontakt telefoniczny (tel. komórkowy bądź stacjonarny)

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

Pan 

dr Bogusław Bałuka 

DZIEKAN
Wydziału Nauk 

Społecznych i Zdrowia

Wyższa Szkoła Zarządzania i Przedsiębiorczości
z siedzibą w Wałbrzychu
Zwracam się z prośbą o zwolnienie mnie z praktyki zawodowej  ponieważ  jestem zatrudniona(y) w: ...................................................................................................................................................

(podać pełną nazwę i adres zakładu pracy)

a wykonywana przeze mnie praca jest zgodna z kierunkiem studiów.

Prośba o zwolnienie z praktyki zawodowej dotyczy *:

a) praktyki w pracowni fizykoterapii
b) praktyki w pracowni kinezyterapii

c) praktyki klinicznej
d) praktyki z zakresu fizjoterapii klinicznej
* do wyboru a), b) c) i d) -  proszę podkreślić właściwą pozycję
...................................................................

podpis studenta
Do podania dołączam*:

- zaświadczenie o zatrudnieniu
- opis zajmowanego stanowiska pracy 
*niepotrzebne skreślić
Pieczątka Zakładu Pracy
Opis zajmowanego stanowiska:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Obowiązki wykonywane w czasie pracy:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....

                                                                                        ………………………………………..

                                                                                                        Pieczątka i podpis osoby wydającej zaświadczenie

Pieczątka Zakładu Pracy






Wałbrzych, dnia...........................

ZAŚWIADCZENIE


Zaświadcza się, ze Pani (i)............................................................................................................................

zamieszkały (a)...........................................................................................................................................................

jest zatrudniony w......................................................................................................................................................

od dnia...............................................do ......................................, w charakterze.....................................................

Zaświadczenie wydaje się na prośbę zainteresowanego.

                                                                                                                         …………………………………………
                                                                                                                     Pieczątka i podpis osoby wydającej zaświadczenie

