………………………………………………………

          
       Chełm, dn. …………………………....
Imię i nazwisko

………………………………………………………                                      

ulica , numer 

⁪⁪-⁪⁪⁪ …………………………………..

kod pocztowy 
      miejscowość 

Studia I stopnia (licencjackie) 
Specjalność ….........…………………………………

Rodzaj  studiów: ⁪Stacjonarne ⁪Niestacjonarne  

Rok studiów: ⁪I   ⁪II   ⁪III 
  

Nr albumu: ⁪⁪⁪ ⁪
Telefon kontaktowy …………………………………
Email…………………………………………………
Koordynator praktyk
Wyższej Szkoły Stosunków Międzynarodowych 

i Komunikacji Społecznej w Chełmie 

Zwracam się z prośbą  ..............................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
Uzasadnienie: .......................................................................................................................................

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

Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.

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

Podpis studenta

Załączniki:

1. ……………………………………………………………………………………………………...
2. ……………………………………………………………………………………………………………….
Decyzja Koordynatora praktyk:

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

          Data i podpis 
