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A Uniwe rsyte! Bezpieczenstwa
[li1] Pomorski i Socjologil

W S{'upsku Uniwersytet Pomorski w Stupsku
Zatacznik nr 4
Stupsk, dnia................. ...

NazWiSKO 1 1M ....vveveviviiiiiii e e e e

Numer albumu:.........cocoooiii Adnotacje - podanie ztozono w dniu
KIBIUNEK . ..o i | e s
ROK StUAIOW/SBMBSIE ... e ee | et e

(podpis pracownika)
Sciezka ksztalcenia:.........ooveieeeeiieieeeeieein

Studia stacjonarne/ niestacjonarne/ e-learning (BLS)*
Studia I stopnia/ 11 stopnia/ JSM*
Kontakt: adres do korespondencji, telefonie-mail...................cooiiiiiiiiiiiii,

Dyrektor Instytutu Bezpieczenstwa 1 Socjologii
Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku

Zgodnie z § 29 pkt. 9 Regulaminu Studiéw Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku prosze
o wyrazenie zgody na zaliczenie mi studenckiej praktyki zawodowej w cze$ci/catosci*. Termin
studenckigj praktyki zawodowej przewidziany jest w semestrze(-ach)

UZASADNIENIE

Zgodnie z § 29 pkt. 9 Regulaminu Studiow Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku informuje,
ze wykonuje/wykonywatem/-am* prace zawodowa*, dziatalno$¢ wolontarystyczng*,
odbylem/am staz* zgodnie z kierunkiem studiow w

(wpisa¢ nazwe, adres instytucji, placowki)

Na dowod tego zalagczam i1 przedktadam nastepujace dokumenty:



. Instytut
A Uniwe rsyte! Bezpieczenstwa
[li1] Pomorski i Socjologil

w S‘I’ u pS ku Uniwersytet Pomorski w Stupsku

(data, czytelny podpis studenta)

AKADEMICKI OPIEKUN PRAKTYK:

Student przedlozyl ww., dokumenty dotyczace ubiegania si¢ o zaliczenie studenckiej praktyki
zawodowej na podstawie cytowanego wyzej przepisu. Udzielit takze ustnych informacji o charakterze
zatrudnienia. Powyzsze wskazuje, ze student osiagnal/nie osiggnat* zaktadane efekty uczenia si¢ w
ramach wykonywanej pracy, na zajmowanym stanowisku, w jego miejscu zatrudnienia na potrzeby
studenckiej praktyki zawodowe;j.

Majac powyzsze na wzgledzie prosz¢ o wyrazenie/niewyrazanie* zgody na zaliczenie/niezaliczenie*
studentowi jako calo$ci/czegsci* studenckiej praktyki zawodowej w ramach wymienionej placéwki.

(data, podpis akademickiego opiekuna praktyk)

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

(data, podpis Dyrektora/osoby upowaznionej)

*odpowiednie podkresli¢



