
ZGODA NA ODBYCIE PRAKTYKI
UWAGA! Zgodę na odbycie praktyki proszę wypełnić DRUKOWANYMI literami.
	Imię i nazwisko studenta
	

	Numer albumu
	

	Pesel
	

	Rok studiów
	

	Tryb studiów 
	Stacjonarne / Niestacjonarne 

(niepotrzebne skreślić)

	Rodzaj studiów
	Licencjackie / Inżynierskie / Magisterskie 

(niepotrzebne skreślić)

	Kierunek studiów
	

	Rodzaj praktyki
	Płatna / Bezpłatna 

(niepotrzebne skreślić)

	Czas trwania praktyki
(podany w tygodniach)
	

	Termin odbywania praktyki

	od ____________________ do ____________________
                              DD/MM/RRRR                                  DD/MM/RRRR

	Nazwa firmy, w której odbywana będzie praktyka oraz:

· adres (proszę również podać województwo),
· dodatkowe dane (NIP, telefon, e-mail),

· osoba reprezentująca.
	

	
	

	
	

	
	

	Program praktyk
	………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

	Pieczątka firmy
	Przełożony praktyk
	Wpłynęło do Dziekanatu

	
	Podpis
	Podpis

	
	Data
	Data


