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Podanie studenta:
	
	Wyrażenie zgody na odbycie praktyk wakacyjnych 
w ramach „ERASMUS +” zgodnych z programem 
studiów 
	
	Wyrażenie zgody na odbycie praktyk wakacyjnych w ramach 
„ERASMUS +” dodatkowych

	
	Wyrażenie zgody na odbycie praktyk wakacyjnych
w ramach IFMSA-Poland zgodnych z programem 
studiów
	
	Wyrażenie zgody zgody na odbycie praktyk wakacyjnych
w ramach IFMSA-Poland dodatkowych

	
	Wyrażenie zgody na odbycie praktyk wakacyjnych
 za granicą organizowanych indywidualnie 
zgodnych z programem studiów
	
	Wyrażenie zgody na odbycie praktyk wakacyjnych za granicą 
organizowane indywidualnie dodatkowych

	
	INNE:


Uzasadnienie:

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


       ................................................................................
      data i czytelny podpis studenta
Decyzja Kierownika Praktyk:
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