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Zachodniopomorska

Szkota Biznesu
W Szczecinie

ZGtOSZENIE STUDENTA DO ODBYCIA PRAKTYKI ZAWODOWEJ DANE STUDENTA

Imie i nazwisko studenta

Nr albumu

PESEL

Adres zamieszkania

Nr telefonu, adres e-mail

Kierunek studiéw/specjalnosé

Tryb studiow

Rok / semestr studiéw

DANE UCZELNI

Nazwa uczelni/wydziat Zachodniopomorska Szkota Biznesu w Szczecinie

Wydziat w Stargardzie

Adres uczelni 73-110 Stargard, ul. Park 3 Maja 2

DANE ORGANIZATORA PRAKTYKI

Nazwa i adres firmy/instytucji

Nr telefonu

Imie i nazwisko opiekuna praktyk z
ramienia firmy/instytucji telefon
kontaktowy

Okres praktyki (od....do.....)

Pieczec firmy/instytucji

OSWIADCZENIE STUDENTA

Oswiadczam, ze przyjmuje na siebie
obowigzek ubezpieczenia sie od
nastepstw nieszczesliwych
wypadkow i OC w trakcie praktyki

zawodowej (data i podpis studenta)

www.zpsb.pl



