/Imig 1 nazwisko/

Wydzial, kierunek, specjalnos¢ studiow

PODANIE

Prosze o przyj¢cie mnie na bezptatng programowa praktyke studenckg w okresie :

Krakow, dnia /podpis studenta/

Uniwersytet Jagiellonski
ul. Golebia 24, 31-007 Krakéw

Ogrod Botaniczny
ul. Kopernika 27, 31-501 Krakow

tel. 12 663-36-33, fax.12 663-36-24
NIP PL-675-000-22-36

/pieczatka zaktadu pracy/

WYRAZENIE ZGODY

Wyrazam zgode na przyjecie studenta na praktyke na w/w warunkach

Krakow, dnia /podpis /



