…………………..






……...……………………

(Imię i Nazwisko)






 (Miejscowość, data)

…………………..

( rok i kierunek studiów)









Dyrektor Instytutu Fizjoterapii









PMWSZ w Opolu









Dr n. o k. f. T. Halski

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie bezpłatnej praktyki zawodowej z zakresu………………… w okresie od.…………….………… do…………w………………………………
W wymiarze …………godzin dydaktycznych.

Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.


Do podania załączam zgodę Dyrektora Placówki.

Z poważaniem

 …………………….

        (podpis)

Załączniki:

1. Zgoda Dyrektora Placówki.

