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                                  SKIEROWANIE STUDENTA NA PRAKTYKĘ

1. Na podstawie Karty Praktyki Studenckiej wydanej przez
……………………………………………………………………………………..…..
2. Imię i Nazwisko…………………………………………………………………......
3. Kierunek …………………………………………………………………………….
4. Rok studiów …………………………………………………………………..…....
5. Uzyskała zgodę na odbycie praktyki w komórce organizacyjnej:
· ……………………………………..    w wymiarze …….godzin dydaktycznych
· ……………………………………...    w wymiarze ……godzin dydaktycznych
· ……………………………………...    w wymiarze ……godzin dydaktycznych

6. Termin  praktyki  od………………………………do………….....................…..
7. Karta  praktyki studenckiej  i Polisa OC, Badania Lekarskie - w załączeniu.
                                                                                              Dnia…………………………..
                                                                                         
 Podpis  Osoby Odpowiedzialnej                                   Podpis Prezes Zarządu
	        za praktykę
               

……………………………………………           …………………………………………


Podpis Koordynatora Praktyk                                   

-----------------------------------------------
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