ZACHODNIOPOMORSKA
SZKOLA BIZNESU

AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH

Imie i nazwisko studenta/studentki miejscowosé, data

nr albumu
Potwierdzenie realizacji aktywnosci dodatkowej
POtWIerdza Si€, 2€ STUAENT/KA......c.eieiueeieeie ettt eetee et eeeaee e e eaaeeete e e ebeeeennes
(imie i nazwisko)
Uczestniczyt/a /organizowat/a/ 0pracowat/a*...........ueierieeiececieeeee et esevese e sessesssessesas
(nazwa aktywnosci)
(nazwa instytucji, adres)
W WYIMHAEIZE oiieeieeeeieeeieieie e e e s s e seeeeeeeeeeeeeaeeeeeaee e e aeeaaeesaesssasansesssa s aeeaseaaasasaseeeeenssnsenssssssesessnnnsnsnnnn
( liczba godzin)
W EBIININIE ottt e ettt e et b e e s s ab bt e e e e e s s eaabaeeeeeaasbeeeeeseeabeeeesennreneeeenrres
(od....do..., dzien, miesigc, rok)
(czytelnie imie i nazwisko osoby potwierdzajgcej aktywnosc)
(petniona funkcja/ prowadzony przedmiot)*
Potwierdzam realizacje aktywnosci dodatkowej w wymiarze ............ godzin

(podpis opiekuna praktyk)

*(niepotrzebne skreslic)

@ www.zpsb.pl



