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(grupa, kierunek studiow)

studia licencjackie/magisterskie*

Opiekun praktyk ds. kierunku dietetyka
dr inz. Paulina Liszka

Zwracam si¢ z prosbg o zaliczenie praktyk zawodowych na podstawie paragrafu 5,

ust. 5 i 6 Regulaminu Praktyk Zawodowych.

(wlasnoreczny podpis)

Decyzja opiekuna praktyk:

Wyrazam zgode/ Nie wyrazam zgody Z pOWOdU. ...... ..ot e

*niepotrzebne skresli¢



