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Proszę o zawarcie porozumienia /akceptację współpracy z: 

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

..................................................................................................................................................... 
(nazwa placówki szkolącej) 

 

 celem realizacji praktyki zawodowej: 
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.....................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................... 
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 w wymiarze: ………………………. godzin. 

Okres realizacji praktyki: od .......…………….……….... do ………….…………....  
(należy wpisać termin ustalony po konsultacji z placówką szkolącą) 

 

Uzasadnienie indywidualnej realizacji praktyk: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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………………………………………………………………………………..   …………………………………………………………………………….. 
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       …………………………………………… 
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W załączeniu dokumenty: 

• oświadczenie studenta o posiadanym ubezpieczeniu OC 


