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Podanie o zwolnienie z praktyki zawodowej 

 
 
W związku z § 18 ust 1 Regulaminu praktyk, zwracam się z prośbą o zwolnienie 
mnie z obowiązku odbywania praktyki zawodowej. 
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Do podania załączam następujące dokumenty: 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
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                                Wyrażam / nie wyrażam zgodę na zwolnienie z praktyki 
                                ………………………………………………………………..   
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