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WSTĘPNA ZGODA  PRZYJĘCIA STUDENTA/STUDENTKĘ NA PRAKTYKĘ

Imię i Nazwisko ……………………………………………………………………………….
Nr albumu …………………………

Kierunek ……………………………………………………………………………………….
Specjalność …………………………………………………………………………………….
Rok studiów ………………………… grupa ..……………………………………………….

E-mail: ……………………………………. Tel: ……………………………………………..
Opiekun praktyk (z ramienia Uczelni) ……………..……………………………………………….

Termin praktyki od ………/………/……….. do ………/………/……….. 
Pełna nazwa i adres Przedsiębiorstwa (która ma być zawarta w porozumieniu) …………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...
Adres korespondencyjny Przedsiębiorstwa 
…………………………………………………………………………………………………..

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

E-mail do przedstawiciela Firmy / Przedsiębiorstwa: ………………………………………








Wyrażam zgodę
________________________________





         _______________
Pieczątka i podpis osoby upoważnionej




         Podpis opiekuna praktyki
    do reprezentowania Zakładu Pracy







z ramienia Uczelni
DRUK PROSIMY WYPEŁNIAĆ KOMPUTEROWO LUB DRUKOWANYMI LITERAMI
