DEKLARACJA PRAKTYK

UWAGI

NAZWISKO

IMIE

NR INDEKSU

RODZAJ STUDIOW LICENCJAT PODYPLOMOWE

SEMESTR

TRYB Dzienny  wieczorowy zaoczny

KIERUNEK

SPECJALNOSC

TELEFON KONTAKTOWY

E-mail

Praktyke zawodowa chce odby¢ w:

NAZWA FIRMY

Adres firmy

Tel. Kontaktowy

Dyrektor (kierownik)

Opiekun praktyk

Termin praktyk

Prosze o wypelnienie wszystkich danych
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