        załącznik nr 1
MIEJSCE ODBYWANIA PRAKTYK PRZEZ STUDENTÓW

ROK:

KIERUNEK:

ROK AKADEMICKI:  
SPECJALNOŚĆ: 
STUDIA STACJONARNE/NIESTACJONARNE* (niewłaściwe skreślić)
	L.P
	IMIĘ
	NAZWISKO
	MIESJCE ODBYWANIA PRAKTYKI – DOKŁADNY  ADRES PLACÓWKI
	PLANOWANY TERMIN ODBYWANIA PRAKTYKI
	NAZWA FIRMY

UBEZPIECZENIOWEJ

ORAZ NUMER POLISY

UBEZPIECZENIA (NNW)
	ADRES EMAIL

STUDENTA LUB

TELEFON

KOMÓRKOWY

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


· WSZYSTKIE POLA W TABELI SĄ OBOWIĄZKOWE
· TABELĘ WYPEŁNIĆ KOMPUTEROWO LUB DRUKOWANYMI LITERAMI















podpis opiekuna praktyk

