
Państwowa Wy Ŝsza Szkoła Zawodowa 
im. Prezydenta Stanisława Wojciechowskiego w Kaliszu 
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Kalisz, dn. ........................... 
 

 
 
 

 

 

 

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

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

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

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

(nazwa i adres zakładu pracy) 

 

 
 
 
 

SKIEROWANIE 
 

 

Proszę o przyjęcie na odbycie praktyki zawodowej 

.................................................................................................................................- studenta /ki/ ...........  roku  
                                                     (imię i nazwisko) 

Państwowej WyŜszej Szkoły Zawodowej im. Prezydenta Stanisława Wojciechowskiego w Kaliszu  

kierunku: FIZJOTERAPIA 

w okresie od.......................................do................................. 

 

 

 

 

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

(podpis Dyrektora Instytutu) 

 

 


