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Prof. dr hab. inz. Agnieszka Tomza-Marciniak
Kierownik praktyk zawodowych
WBIHZ ZUT w Szczecinie

Prosze o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w wymienionych ponizej
miejscach?. Jednocze$nie o$wiadczam, ze:
— posiadam ubezpieczenie NNW
— praktyka w tych miejscach umozliwi mi osiggniecie zaktadanych efektéw uczenia sie.

Wyrazam zgode

podpis studenta
Kierownik praktyk zawodowych

! Nalezy podaé miejsce odbywania praktyki: nazwe przedsiebiorstwa, zaktadu pracy, instytucji publicznej
lub pozarzadowej, hodowli, osrodka szkolenia itp., planowany czas trwania oraz termin odbycia praktyki.



