

Białystok, dnia ......................................................



ZATWIERDZENIE MIEJSCA I PLANU PRAKTYK STUDENCKICH


Wyrażam zgodę na odbycie praktyk studenckich, 
przez Pana(ią) ..............................................................................................................................
w przedsiębiorstwie/organizacji..................................................................................................
NIP:……………………………………………………………., KRS…………………………………………………………………..
prowadzącym/ej działalność w zakresie:…………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
w terminie  od...................................................do............................................... 
Dane kontaktowe do opiekuna praktyki:
Imię i nazwisko……………………………………………………
Numer telefonu……………………………………………………
Adres e-mail……………………………………………………….
Akceptuję poniższy zakres praktyk:
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Jednocześnie stwierdzam, że zakres praktyk zgodny jest z programem praktyk studenckich, a profil działalności przedsiębiorstwa/organizacji jest zgodny z efektami uczenia się, zawartymi w regulaminie praktyk studenckich. 


                                ................................................................                    
                 Opiekun praktyk

