                                                                                                           Szczecin dnia  .....................................

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

Nazwisko  i   imię   studenta  

studia:  stacjonarne,  niestacjonarne 

rok studiów: .........., nr   albumu   …..................
kierunek: ...............................

studia: pierwszego / drugiego stopnia
miejsce zamieszkania i kod ................................

ulica   ..................................................................

powiat   ..............................................................

województwo   ..................................................

tel.  komórkowy,  tel.  stacjonarny ...................

e-mail  ..............................................................







Pełnomocnik Dziekana







ds. praktyk zawodowych
Dr inż. Beata Matysiak

WBiHZ ZUT w Szczecinie
Uprzejmie proszę o przygotowanie danych do zawarcia umowy o realizację praktyk zawodowych:

Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do zawarcia umowy

Nazwa zakładu pracy do umowy
Adres firmy (ulica, kod, miejscowość, województwo)

Telefon do firmy

Regon , NIP firmy

Firma przyjmie n/w studentów
Praktyka odbędzie w terminie: od dnia   -   do dnia

Opiekun studenta w czasie praktyki w danej firmia

Pieczątka firmy – zakładu pracy

Proszę wypełnić czytelnie                                                                                               podpis    studenta  i  zakładu pracy
