Wyzsza Szkola Mazowiecka
Wydzial Nauk Medycznych

Fizjoterapia
_________________________________________ Warszawa, dnia ......c.ccccveevevieerneineinninnns I
imig i nazwisko
............ T
Wplyneto dnia ....cccceeeveveeeenncceccee
............. s
NI T@JESITU .ot
adres Podpis przyjmujacego .........ccceeeveererrrrerenns
.................. e
Do Koordynatora
......................................... Cwiczen klinicznych - Praktyk zawodowych

adres email (czytelnie)

Zwracam sie z prosba o zwolnienie z odbywania studenckich praktyk zawodowych przewidzianych
w planie studiéw na podstawie § 26 pkt. 3 Regulaminu studiow oraz na podstawie warunkéw zwolnien

okreslonych przez Senat WSM z dnia 31.05.2006r .

Mdj ogolny staz pracy wynosi ............... lat/miesiecy.

W zalgczniku przekladam zaswiadczenie z zakladu pracy oraz wykaz wykonywanych czynnosci.

podpis studenta

Decyzja Koordynatora

data i podpis

Wyizsza Szkola Mazowiecka w Warszawie
Al Jerozolimskie 65/79 00-697 Warszawa
Dziekanat 22 262 09 02 - 04 mail: dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura 22 262 09 03 mail: kwestura@wsmw.edu.pl



