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WNIOSEK O ZATWIERDZENIE MIEJSCA, ZAKRESU OBOWIĄZKÓW 
ORAZ TERMINU ODBYWANIA PRAKTYKI ZAWODOWEJ

…………………………………………………………
(imię i nazwisko studenta)

……………………………….……………………….
(nr albumu)

……………………….……………………………………..
(kierunek studiów)	(rok studiów/semestr studiów)

…………………………………………………………
(specjalność)

ST / NST *	I STOPNIA / II STOPNIA *
(tryb studiów)		(rodzaj studiów)
*proszę zaznaczyć właściwe
Opiekun/Opiekunka praktyk 

Wnoszę o akceptację miejsca, zakresu obowiązków oraz terminu praktyki studenckiej/zawodowej.

1. Miejsce praktyki:

Nazwa firmy:……………………………………………………………………………….

Adres firmy: ……………………………………………………………………………….

NIP:.................................................................................................

REGON:..........................................................................................

2. Planowany czas trwania praktyk studenckich/zawodowych:

od 	.............................. do ............................... *
         dzień/miesiąc/rok	     dzień/miesiąc/rok
*w przypadku planowanego terminu odbywania praktyk wcześniej niż w trakcie docelowego semestru, konieczne jest uzyskanie dodatkowej zgody Prorektora ds. studenckich
Liczba planowanych godzin praktyk studenckich/zawodowych: ………………..

3. Zakres obowiązków (w punktach):
	







DECYZJA OPIEKUNA/OPIEKUNKI PRAKTYK
ZATWIERDZAM
NIE ZATWIERDZAM
miejsce, zakres obowiązków oraz planowany termin praktyki studenckiej/zawodowej wskazanej przez Studentka/Studentkę.
UZASADNIENIE W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:
...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

Opiekun/opiekunka praktyk
działający/działająca 
z upoważnienia kierownika/kierowniczki Katedry 

……….…………………………………………….……….
(data, podpis)
POUCZENIE:
Od decyzji Opiekuna/Opiekunki praktyki Studentowi/Studentce przysługuje prawo odwołania do Prorektora ds. studenckich.
DECYZJA PROREKTORA DS. STUDENCKICH 
na wcześniejsze odbycie praktyki niż w trakcie docelowego semestru
� wyrażam zgodę
� nie wyrażam zgody
……….…………………………………………….……….
(data, podpis Prorektora ds. studenckich)
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