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                                                                                   DATA WPŁYWU ………………………………..

                                                                               NR ….……………….…………………………….

WNIOSEK STUDENTA 

zakwalifikowanego do projektu pozakonkursowego o charakterze koncepcyjnym pt. 

„Program praktyk zawodowych w Państwowych Wyższych Szkołach Zawodowych” 

w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój  (PO WER)

współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
dotyczący wyboru miejsca realizacji pilotażowej praktyki zawodowej

w roku ak. 2016/2017
…………………………………………………………………………………………………...
Imię i nazwisko                                                                                                                       Nr albumu

…………………………………………………………………………………………………...                                              

Kierunek studiów 
…………………………………………………………………………………………………...                                              

Semester studiów
(* Wnioskuję o umożliwienie realizacji pilotażowej praktyki zawodowej w poniżej wymienionym zakładzie pracy, w którym  odbywam/odbyłem**  kursową praktykę zawodową w roku ak. 2016/2017.

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

Nazwa zakładu pracy
(*  Wnioskuję o umożliwienie realizacji pilotażowej praktyki zawodowej w innym zakładzie pracy, niż w którym  odbywam/odbyłem**  kursową praktykę zawodową w roku ak. 2016/2017.
(*  Dodatkowe  uwagi:…………………………………………………………………………………..
      ………………………………………………………………………………………………
…….…...………………………………..

                                                                                                                                                                            data i podpis studenta
Decyzja Dyrektora Instytutu
……………………………………………………………………………………………..…..










……….…..………………………………

                                                                                                         data i podpis Dyrektora Instytutu 

   *zaznaczyć właściwe
**zbędne skreślić 
