Miejscowosc, data

ZGODA ZAKLADU PRACY NA ODBYCIE
STUDENCKIEJ PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Wyrazam zgode¢ na odbycie praktyki zawodowej przez studenta/studentke* Wydzialu
Chemii Uniwersytetu Mikolaja Kopernika

nr albumu

(Imig i nazwisko studenta/studentki)

(rodzaj i kierunek studiow)

piecze¢ nagtdéwkowa Zaktadu Pracy

reprezentowanym przez:

(imig i nazwisko osoby reprezentujacej Zaktad Pracy)

W wymiarze w dniach od do
(liczba godzin)

Jako zaktadowego opiekuna praktyki studenckiej wyznaczam:

(Imig i nazwisko oraz funkcja osoby petiacej rolg zaktadowego opiekuna praktyki studenckiej)

(telefon kontaktowy lub adres e-mail)

(podpis i piecze¢ osoby reprezentujacej Zaktad Pracy)

Zatwierdzam powyzsza zgodg i przyjmujg jako zrédto danych do wystawienia odpowiednich dokumentéw zwiazanych ze
studencka praktyka zawodowa.

Torun, dnia I.
(Data i podpis Koordynatora ds. praktyk zawodowych)






