(Fakultetas, studijų programa, kursas)
(Vardas, pavardė)
(telefono nr.)
Kauno kolegijos 
Medicinos fakulteto 
dekanui Juliui Dovydaičiui
PRAŠYMAS 
DĖL PAPILDOMOS PRAKTIKOS ATLIKIMO
(data)

Kaunas


Prašau leisti nuo .............................. iki ................................. laisvu nuo studijų metu atlikti papildomąją praktiką ..................................................................................................................,                                          


(įrašyti praktikos atlikimo vietos pavadinimą, adresą)    
tikslu pagilinti teorines ir praktines žinias, įgyti papildomų įgūdžių ir gebėjimų, reikalingų profesinei veiklai ir numatant praktikos metu šias veiklas: ...................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................   .

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


(parašas)
(vardas, pavardė)


TARPININKAUJU:


KATEDROS VEDĖJAS
	
	
	

	(vardas, pavardė)
	
	(parašas)


                                                                                        Data .................................
