Imię i nazwisko: ……………………………………                                 Poznań, dnia ……………………

Tryb studiów: Stacjonarny / Niestacjonarny

Rok studiów: I / II / III / IV / V
Kierunek:……………………………………………
Aktualny nr tel.: ……………………………………


Całkowity wymiar praktyki obowiązkowej na studiach:

……………tygodni/e
                                                                                Dr Dmitrii Lukianov
Dział Praktyk Krajowych i Zagranicznych
Wyższej Szkoły Hotelarstwa i Gastronomii
w Poznaniu

Podanie o całkowite zaliczenie/częściowe praktyki zawodowej
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na całkowite zaliczenie mojej praktyki zawodowej, z uwagi na to, że odbyłem/am praktykę zawodową w:

………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa firmy)
………………………………………………………………………………………………………………………
(w terminie)
                                                                                                       Podpis Studenta
Jednocześnie oświadczam że zapoznałem się z rekomendowaną listą praktyk zawodowych

                                                                                                                                                     Podpis Studenta

Zasadność podania uzasadniam dokumentami:
1. ……………………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………………

3. ……………………………………………………………………………………

4. …………………………………………………………………………………..

