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PODANIE
Proszę o wyrażenie zgody na inny niż przyjęty w regulaminie praktyk sposób i tryb odbywania praktyki zawodowej. Prośbę swoją motywuję posiadniem orzeczenia lekarskiego poświdczającego niepełnosprawność. 
Do podania załączam zaświadczenie od lekarza o niepełnosprawności.
..................................................(podpis studenta)


DECYZJA KOORDYNATORA ds. PRAKTYK
A. Wyrażam zgodę na sposób i tryb odbywania praktyki zawodowej polegający na ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
..................................................................................(data i podpis Koordynatora ds. praktyk)

B. Nie wyrażam zgody. 
Uzasadnienie:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
