Imie i nazwisko studenta Numer albumu

Kierunek studiow ...........ccccooooiiiininnnnn.n.
Poziom ksztatcenia ...........ccoocoevviinnnnn.
Forma studiow .........ccccceeiiiiiiiiiiieeee,
Semestr ...,

WNIOSEK O ZALICZNIE
PRAKTYKI ZAWODOWEJ

[0 T0 b= T o] = 1N PP
Czas trwania praktyki (liczba tygodni): ........ccoooiiiiiiiicres e
Termin odbywania Prakiyki: ..........oooooiiiiiiiie e e
NazWa ZaKiadU PraCy: .....ooiiiiiiiiiiiiii et e e e e e e e e e
Adres ZakladUu PraCy: .....oooiiiiiiiiiiii e

Zatgczniki:

Zaswiadczenie odbycia praktyki zawodowej lub swiadectwo pracy
Opinia uzyskana od Instytucji przyjmujgce;j

Sprawozdanie z praktyk

Dziennik praktyk

a k0N PE

Porozumienie w sprawie organizacji i prowadzenia praktyk
zawodowych studentéw Politechniki Lodzkiej

6. Zaswiadczenie ze szkolenia BHP w miejscu odbycia praktyki



