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Proszę o wyrażenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w wymienionych poniżej miejscach[footnoteRef:1]. Jednocześnie oświadczam, że: [1:  Należy podać miejsce odbywania praktyki: nazwę przedsiębiorstwa, zakładu pracy, instytucji publicznej lub pozarządowej, hodowli, ośrodka szkolenia itp., planowany czas trwania oraz termin odbycia praktyki. ] 

· posiadam ubezpieczenie NNW 
· praktyka w tych miejscach umożliwi mi osiągnięcie zakładanych efektów uczenia się.  
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