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Lublin, dnia ...........................................
.............................................
Imię i nazwisko słuchacza

……………………………………………
Kierunek i numer edycji 

………………………………
[bookmark: _GoBack]Rok akademicki 

...............................................
Adres korespondencyjny

..............................................
Numer telefonu

PODANIE O ZALICZENIE PRAKTYK

Uprzejmie proszę o zaliczenie mi praktyki zawodowej na podstawie przedłożonych dokumentów:

1 ........................................................................................................................................................


2 ........................................................................................................................................................

Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojego podania.
							      


....................................................
               podpis Słuchacza


Zaliczam

					....................................................
Data i podpis opiekuna praktyk ze strony Uczelni


[image: ]		
image1.jpeg




image2.jpeg
KONFERENCJA
REKTOROW Konferenca Rektortu

INSTITUTIONAL
I EI’ EVALUATION AKADEMICKICH KRASP s
PROGRAMME

wwwiep-gaa.org KRAUN | Rigrusticznven

AKADEMIA :
El wsei.pl

Evaluated by





image3.jpeg
LUBELSKA AKADEMIA WSEI FILIA W WARSZAWIE

adres: ul. Projektowa 4, 20-209 Lublin Prezydent: mgr Teresa Bogacka adres: Twarda 14/16, 00-105 Warszawa
tel: +48 81749 17 77 / fax: +48 81749 3213 fj‘f‘f;é‘g;ggg"f;;g‘ Marek Opielak, drh.c. | te|: +48 502 616 408

NIP: 712-26-52-693 e-mail: kancelaria@wsei.pl e-mail: filia.warszawa@wsei.pl




