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PODANIE O ZWOLNIENIE Z PRAKTYK ZAWODOWYCH 

 

 

Imię i nazwisko  Wrocław, dnia .......................... 

......................................................... 
kierunek i rok studiów / numer albumu 

......................................................... 
E-mail / nr telefonu 

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

 
 

 

Dziekan Wydziału  

Matematyki i Informatyki  

Uniwersytetu Wrocławskiego 

 

 

Proszę o zwolnienie z obowiązkowej praktyki zawodowej, na podstawie umowy zawartej  

z firmą  ..............................................................................................  
 /pełna nazwa firmy- proszę wpisywać drukowanymi literami/ 

 ......................................................................................................  
 /adres firmy/ 

NIP firmy ................................. , w okresie od  ....................... do .........................  

 

Przebieg praktyki:  ...............................................................................................  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

 
Podpis studentki/a ......................................... 

 

 

 

 

 Zakres prac wykonywanych w ramach załączonej umowy umożliwia zwolnienie  

z obowiązku odbycia praktyki zawodowej. 

 

 Data ....................................... Podpis opiekuna praktyk........................................  

 

 

 

 

 Zaliczam praktykę 

 

 

 Data ....................................... Podpis dziekana .....................................................  

 


