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Група ______________________________ 

Спеціальність _______________________ 
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                                                                                     Форма навчання – дистанційна  

Прошу дозволити проходження __________________________________ практики в термін      

                                                                                                                 ( вказати вид практики )       

з «_____» _________________ 20____ р. по «_____» _______________ 20____ р.    на базі

_____________________________________________________________________________ 

( повна назва бази практики )

_____________________________________________________________________________ 

Керівник практики від __________________________________________________________


( повна назва бази практики )

_____________________________________________________________________________ 

( прізвище та ініціали, посада ) 

Погоджено :

_____________________                                                  ______________________________ 

(підпис керівника практики                                                                                                            ( прізвище та ініціали )

від бази практики )

«____»_______ 20___р.

            МП

_____________________                                                  ______________________________ 

(підпис керівника практики                                                                                                            ( прізвище та ініціали )

від МАУП )

«____»_______ 20___р.

            МП
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