KrakOw, ....cccovcvvvvvveceveceeeas

(imie/imiona, nazwisko doktoranta)

NI albumuU........ooeee e
ROK StUAIOW.......oeiveeeerceec e
Dyscyplina NQUKOWA .........cveveverrrrrrecirireine e

(tytut naukowy/stopient naukowy, imie i nazwisko)

Dyrektor Instytutu............i
Akademii Ignatianum w Krakowie

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na przeprowadzenie zaje¢ wskazanych w tabeli,

w ramach obowigzkowej praktyki na studiach Il stopnia doktoranckich w dyscyplinie .......oevecunc.,
Data Nazwa przedmiotu Forma przedmiotu | Dyscyplina/tryb llos¢ godzin

(wyktad, ¢wiczenia,

seminarium)

(data i podpis doktoranta)

Akceptacja Opiekuna naukowego
Wyrazam zgode — TAK / NIE*

Decyzja Dyrektora Instytutu:

(data, piecze¢ i podpis Dyrektora Instytutu)

*) niepotrzebne skresli¢
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