………………………………………….............................................................................................................................

( nurodyti kokios švietimo įstaigos, kokio kurso studentas

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

vardas, pavardė (DIDŽIOSIOMIS RAIDĖMIS))

……………………..…………………………………………………………..

(gyvenamoji vieta (DIDŽIOSIOMIS RAIDĖMIS), telefonas)

Klaipėdos miesto visuomenės sveikatos biuro

Direktoriaus pavaduotojai bendriesiems reikalams,
vykdančiai įstaigos vadovo funkcijas

Aivai Dabašinskienei
PRAŠYMAS

DĖL  PRAKTIKOS ATLIKIMO

20     -      -

Klaipėda

Prašyčiau nuo ………………………………………   priimti mane atlikti 




              (priėmimo diena)

…………………………………………………………………………………….....
                                                     (nurodyti praktikos pavadinimą)



.....................................................................................................................................
…………………………………….............................................................................

(laikotarpį nuo kada iki kada nori atlikti praktiką)
                                 ...........................                         .......…………………

                                                      (parašas)


                 (vardas  pavardė)

