WYZSZA SZKOLA INZYNIERII | ZDROWIA W WARSZAWIE

Warszawa, dnia ...........ceeveeeeeereeennne.

semestr/grupa

stacjonarne/niestacjonarne*

forma studiow

nr albumu
Do Rektora WSIiZ
dra n. chem. Sebastiana Grzyba
WNIOSEK
W zwigzku z brakiem realizacji studenckiej praktyki zawodowej w wymiarze: ............ do dnia ............

prosze o wyrazenie zgody na realizacje ww. wymiaru do konca kolejnego semestru studiéw.

Uzasadnienie:
Z powazaniem
DECYZJA REKTORA:
Wyrazam zgode. Termin
uzupetnienia zalegtosci do
ANIA: e
.................................................. pieczatka i podpis osoby
data upowaznionej
Nie wyrazam zgody
................................................................ data pieczatka i podpis osoby
upowaznionej

*niepotrzebne skresli¢

Administratorem danych osobowych jest Wyzsza Szkota Inzynierii i Zdrowia z siedzibg w Warszawie przy ul. Bitwy Warszawskiej 1920 nr 18 (02-366).
Dane osobowe begda przetwarzane w realizacji przedmiotu dziatalnosci edukacyjnej WSIiZ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), b), ¢) i lit. f) RODO.



