





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




                                             (miejscowość, data)

 …………………………………………………………

imię i nazwisko 
…………………………………………………………
…………………………………………………………
adres zamieszkania
DEKLARACJA  JEDNOSTKI  PRZYJMUJĄCEJ
Instytucja/zakład (nazwa, adres, telefon)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
wyraża zgodę na nieodpłatne przyjęcie Pani/a .......................................................................
absolwentki/a kierunku ................................................................................................

Uniwersytetu Wrocławskiego, na praktykę absolwencką w terminie od ………………… do …………………….
Miejsce praktyki: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Opiekun praktyki ……………………………………………………………………………
                                     ………………………………………………………………………………………………………
  (podpis i pieczątka Dyrektora, Kierownika  lub innej osoby upoważnionej)

* W przypadku instytucji mających swoje oddziały, należy podać kompletne dane adresowe oddziału oraz dane adresowe oddziału głównego instytucji wraz z numerem NIP
.


