B 0 Biuro Obstugi
A Studentdw
SiD i Doktorantow

Nazwisko i imie Stupsk, dnia

Numer albumu

Kierunek ............................................................................................... Aantacje BOSiD - pOdanie Z+02ono
ROk i SemeStr ............................................................................................... W dnlu
* Studia niestacjonarne ............................ d ................ : k ......................
. (podpis pracownika)

Studia Il stopnia

Rektor Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku

dr hab. inz. Zbigniew OSADOWSKI, prof. UP

(tytut naukowy, imie i nazwisko Rektora)

Prosze o wyrazenie zgody na powtarzanie praktyki zawodowej *  w wymiarze godzin.

UZASADNIENIE

Zgodnie z § 38 ust. 1 pkt. 1 Regulaminu Studiéw Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku informuje, ze do
zaliczenia zaje¢ brakuje mi punktow ECTS. Praktyke zawodowa * chce powtdrzyé, poniewaz

dzieki temu osiggne zatozone efekty uczenia sie.

OPINIA OPIEKUNA PRAKTYK:

Student powinien powtérzy¢é Praktyke zawodowa  *

(mozna ewentualnie wpisac rodzaj praktyk / ¢wiczen terenowych)

w semestrze roku akademickiego

POSTANOWIENIE REKTORA:

* wybrac wtasciwe
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