A

UNIWERSYTET

SEI

PODANIE DOTYCZACE MIEJSCA ODBYWANIA PRAKTYK ZAWODOWYCH
DLA KIERUNKU PSYCHOLOGIA

(miejscowosé, data)

TMIQ 1 NAZWISKO ..vivviviieiiieet ettt ettt ettt ebe s te bt eeteeteete e sbesbesbeeseereereens

Kierunek / stopien / specjalnose ..........ccoceevvecveveeeeeennenne. e [ e

Numer albumu / rok studiow / tryb .........ccecveveneee. [ e [ e

NUMET tRIETOMU ...veniiiciic e ettt et

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:
Nazwa Organizatora PrAKEYKI: ........ooiiiiiiiieeie ettt ettt ettt ettt e et e st e s et es e e st eseebeeseese s eneenteseebeeseeteabensenseneaneas
Adres Organizatora PrAKEYKI: .......ccccieieierieiesieiesteteetete st et et e e steeaesteesbesseesseeseessesseenseaseessessaensaeseensesssansesseensesssenseassensesseenss
NIP: e Termin od .....cccoveevvieviieieennee. 4 o — e (tgczna liczba godzin)
Organizatora Praktyki repreZentuje: .......coceevirireririnieninienieeteiinicete sttt ettt et see et st et et et ens
(imig i nazwisko) (stanowisko)
Opiekun praktyki z ramienia Organizatora Praktyki jest Magister PSYChOlO@Ii: ......couveuiriiiiiniiiiniiieeeececee e
(imig i nazwisko Opiekuna)
(Zgoda Organizatora Praktyki — podpis i pieczec) (Zgoda w/w na pelnienie funkcji Opiekuna Praktyki — podpis)

Ja, nizej podpisanaly, jednoczesnie o§wiadczam, iz zostalam/em poinformowana/y o konieczno$ci posiadania ubezpieczenia
od nastgpstw nieszcze$liwych wypadkow (polisa NNW) oraz zobowigzuj¢ si¢ posiadac¢ aktualne ubezpieczenie obejmujace caty
okres trwania praktyk zawodowych.

(czytelny podpis Studenta)

DECYZJA UCZELNIANEGO OPIEKUNA PRAKTYK NA KIERUNKU STUDIOW
UNIWERSYTETU WSEI W LUBLINIE

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* zgody na odbycie praktyki u w/w Organizatora Praktyki.

(data i podpis Uczelnianego Opiekuna Praktyk)

*Niepotrzebne skresli¢



