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PODANIE O ZMIANĘ TERMINU ODBYWANIA PRAKTYK WAKACYJNYCH
Zwracamy się z uprzejmą prośbą o zamianę terminów odbywania praktyk wakacyjnych. Według naszych osobistych ustaleń ……………………………………………………… (imię i nazwisko studenta) odbywająca/y praktyki po …………….. (rok studiów) w terminie………………………………………… zamienia przydzielony termin z ………………………………………………………. (imię i nazwisko  studenta), odbywająca/y praktyki po …………… (rok studiów) w terminie ………………….......... Rozumiemy i akceptujemy fakt, że ustalona zmiana jest już odtąd nieodwracalna.
Prosimy o pozytywne rozpatrzenie naszej prośby.

Z poważaniem,

……………………………………………………

(imię i nazwisko studenta)

……………………………………………………

(imię i nazwisko studenta)

