Stupsk, dnia.............oooiiii,

Nazwisko 1 1mMi€ .....ce.vensans.

Numer albumus:............ccn..

Kierunek: .....oo.oiiii i
ROK Studidw/SEmestr: ... .. voervosssoeesone,
SPecialnosC: ... T

Adnotacje - podanie ztozono w dniu

Studia stacjonarne/ niestacjonarne/ e-learning (BLS)*

Studia I stopnia/ II stopnia/ JSM*

Kontakt: adres do korespondencji, telefon/e-mail.......

Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku

Zgodnie z § 29 pkt. 12 Regulaminu Studiéw Uniwersytetu Pomorskiego w Shupsku prosz¢ o wyrazenie
zgody na zaliczenie mi studenckiej praktyki zawodowej w cze$ci/catosci*. Termin studenckiej praktyki
zawodowej przewidziany jest w semestrze(-ach)..............cooiiiiiiiiii, o lacznej liczbie

UZASADNIENIE

Zgodnie z § 29 pkt. 12 Regulaminu Studiéw Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku informuje, ze praktyki

zrealizowatem w swojej Macierzyste] UCZEINI .........ouiieiiiiit it
(wpisac nazwe, adres instytucji, placowki)

na kierunku ksztatcenia w liczbie godzin .............. za ktore otrzymatem/am™* punktéw ECTS ................

Na dowod tego zataczam i przedktadam nastepujace dokumenty:

Prosze o zajgcie stanowiska jak na wstepie.

(data, czytelny podpis studenta)
AKADEMICKI OPIEKUN PRAKTYK:
Student przedlozyt ww., dokumenty dotyczace ubiegania si¢ o zaliczenie studenckiej praktyki zawodowej na
podstawie cytowanego wyzej przepisu. Udzielit takze ustnych informacji o charakterze zrealizowanej
praktyki w swojej macierzystej uczelni. Powyzsze wskazuje, ze student osiggnal/nie osiagnal* zakladane
efekty uczenia sig.
Majac powyzsze na wzgledzie prosze Pana Dyrektora/Kierownika o wyrazenie/nie wyrazanie* zgody na
zaliczenie/niezaliczenie* studentowi jako catos$ci/czesci* studenckiej praktyki zawodowe;.

(data, podpis akademickiego opiekuna praktyk)

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

(data, podpis Dyrektora/Kierownika/osoby upowaznionej)
*odpowiednie podkresli¢



