Stupsk, dnia...ccovvviviiiii i

NazZWISKO i IMI€ ..uv i
Numer albumu:........ccooiiie e
Kierunek:. . ..o
ROK StUdiOW/SEMESEI: .o

SPECIAINOSE:.. ..o
Studia stacjonarne/ niestacjonarne/ e-learning (BLS)*
Studia | stopnia/ Il stopnia/ JSM*........cccoevrrveeverrernen,
Kontakt: adres do korespondencji, telefon i e-mail......

Adnotacje - podanie ztozono w dniu

(podpis pracownika)

Dyrektor Instytutu Bezpieczenstwa i Zarzadzania
Akademii Pomorskiej w Stupsku

Zgodnie z § 29 pkt. 9 Regulaminu Studidw Akademii Pomorskiej w Stupsku prosze o wyrazenie zgody na
zaliczenie mi studenckiej praktyki zawodowej w czesci/catosci*. Termin studenckiej praktyki zawodowej
przewidziany jest w semestrze(-ach).....cccceveeeveceienninireennenne o facznej liczbie godzin.......cveevvivevecveccecece e,

UZASADNIENIE
Zgodnie z § 29 pkt. 9 Regulaminu Studiéw Akademii Pomorskiej w Stupsku informuje, ze
wykonuje/wykonywatem/-am* prace zawodowa*, dziatalnos¢ wolontarystyczng*, odbytem/-am staz*
280dNie Z KIErUNKIEM STUIOW W.....oouiiiecee ettt ettt ettt et eae e srs e saeeaeeteebestesteetestestesaesae e stesaennnnnneanns

(wpisa¢ nazwe, adres instytucji, placowki)

Na dowdd tego zatgczam i przedktadam nastepujgce dokumenty:

Prosze o zajecie stanowiska jak na wstepie.

(data, czytelny podpis studenta)

AKADEMICKI OPIEKUN PRAKTYK:

Student przedtozyt ww., dokumenty dotyczace ubiegania sie o zaliczenie studenckiej praktyki zawodowe] na
podstawie cytowanego wyzej przepisu. Udzielit takze ustnych informacji o charakterze zatrudnienia. Powyisze
wskazuje, ze student osiggnat/nie osiggnat* zaktadane efekty uczenia sie w ramach wykonywanej pracy, na
zajmowanym stanowisku, w jego miejscu zatrudnienia na potrzeby studenckiej praktyki zawodowej.

Majac powyzsze na wzgledzie prosze Pana Dyrektora o wyrazenie/nie wyrazanie* zgody na zaliczenie/niezaliczenie*
studentowi jako catosci/czesci* studenckiej praktyki zawodowej w ramach wymienionej placowki.

(data, podpis akademickiego opiekuna praktyk)

ZGODA DYREKTORA/OSOBY UPOWAZNIONEJ: wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

(data, podpis Dyrektora/osoby upowaznionej)

*odpowiednie podkresli¢



