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WNIOSEK O ZALICZENIE PRAKTYKI
NA PODSTAWIE PRACY ZAWODOWEJ

Zwracam si¢ z prosba o zaliczenie praktyki zawodowej w semestrze letnim/zimowym* w roku

akademickim ............... [, na podstawie zataczonej dokumentacji potwierdzajacej
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Podpis studentki/ta

OPINIA KIEROWNIKA PRAKTYK W INSTYTUCIE NAUK O WYCHOWANIU

Zakres wykonywanych obowigzkéw zawodowych i przedstawiona opinia pracodawcy odpowiadajg /
nie odpowiadaja™ zalozonym efektom uczenia si¢, zgodnie z kierunkiem studiow i wybrang $ciezka
ksztatcenia.

podpis kierownika praktyk w INoW

DECYZJA DYREKTORA INSTYTUTU NAUK O WYCHOWANIU

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na zaliczenie .......... godzin praktyki.

Data podpis Dyrektora INOW

* niepotrzebne skresli¢ 1



ZASWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU
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AATES PLACOWKI. ...ttt
Nna StanOWISKU. ...t wymiar etatu ....................
na czas niecokreslony/okreslony/umowa-zlecenie* od ..................... do .o

Pieczecé zakladu pracy Data i podpis dyrektora/kierownika zaktadu pracy

OPINIA PRACODAWCY POTWIERDZAJACA ZAKRES OBOWIAZKOW
ORAZ KOMPETENCJE PRACOWNIKA

Miejscowosé i data Podpis dyrektora/kierownika zaktadu pracy
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