Imie i nazwisko doktoranta:
Numer albumu:

Kierunek i rok studiéw:

Dyrektor INStytutu ...........cooiiiiiiiiiiniennns

Akademii Ignatianum w Krakowie

Zwracam s z prébg 0 wyrazenie zgody na przeprowadzeniecggajyvskazanych w tabeli,

w ramach obowizkowej praktyki na studiach I1ll stopnia doktoraratki na kierunku
Data Nazwa przedmiotu Forma przedmiotKierunek/tryb llg¢ godzin
(wyktad, éwiczenia,
seminarium)

datai podpis doktoranta

Akceptacja Opiekuna naukoweqo:
Wyrazam zgog — TAK /NIE

data i podpis prowadzgcego zajecia
Decyzja Dyrektora Instytutu:

data, piecze¢ i podpis Dyrektora Instytutu

" Niepotrzebne skitié
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