KARTA ZALICZENIA PRAKTYK OBOWIAZKOWYCH

Imie i nazwisko studenta odbywajacego praktyke: ........oocvieviiieiiiieiiiececce e
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Rok studiow/ kierunek studiow/ poziom studiow/ forma studiow:

Miejsce odbywania praktyki* Termin Wymiar Nazwisko pracownika
odbywania | praktyki*** firmy sprawujacego
praktyki** opieke nad

praktykantem

(podpis i pieczatka)

* nazwa instytucji 1 adres
** prosze doktadnie okresli¢ termin
**% prosze podac liczbe godzin

Dokument sporzadzono na podstawie:

- dziennika praktyk

- opinii pracownika firmy sprawujacego opieke nad praktykantem
- innych dokumentoéw (prosz¢ wymienic)

Data, podpis kierownika praktyk UG

Po zaliczeniu praktyki oryginat karty, wypetniony i podpisany przez kierownika praktyk musi
trafi¢ do dziekanatu, gdzie zostaje dolaczony do teczki studenta. Kopia karty pozostaje w
archiwum kierownika praktyk.




