Zatgcznik nr 5 do Regulaminu studenckich praktyk zawodowych w Instytucie Zarzgdzania

Stupsk, dnia......ccoveviinna.n.
NAzZWISKO i IMI€ ..ciiviiiiiiie e e
Numer albumui.......ccooii e
KierunNekK . ... oo Adnotacje - podanie ztozono w dniu:

ROK i SEMESEI it
SPECIAINOSE . oo e e
Studia stacjonarne/ niestacjonarne/ b-learning*
Studia | stopnia/ Il stopnia/ JSM¥*........cceeveveeevecrerrerennnn.
Kontakt: adres e-mail/telefon.......ccoovvevvieicecncvcienne

(podpis pracownika)

Dyrektor Instytutu Zarzgdzania
Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku

Zgodnie z § 29 pkt. 9 Regulaminu Studiéw Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku prosze o wyrazenie
zgody na zaliczenie mi studenckiej praktyki zawodowej w czesci/catosci*. Termin studenckiej praktyki
zawodowej przewidziany jest w roku akademickim .......ccccceevrrirrennne. W SEMESIZe ..oovvveveeeeennns

UZASADNIENIE

Zgodnie z § 29 pkt. 9 Regulaminu Studidw Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku informuje, ze
wykonuje/wykonywatem* prace zawodowag*, dziatalnos$¢ gospodarcza*, dziatalno$é wolontarystyczng*,
odbytem staz*, odbytem przeszkolenie* zgodnie z kierunkiem studiow w

(wpisa¢ nazwe, adres instytucji, placowki)

Na dowdd tego przedktadam nastepujgce dokumenty: prosbe oraz:

OPINIA AKADEMICKIEGO OPIEKUNA PRAKTYK:

Student ma przewidziang studencka praktyke zawodowa w iloscCi .....cccevveneneeee. godzin.

Na podstawie uzyskanych informacji, dokumentéw i formalnego zweryfikowania przez akademickiego
opiekuna praktyk mozliwosci osiggniecia przez studenta efektéw uczenia sie w danym miejscu lub na danym
stanowisku pracy, zgodnie z wytycznymi zawartymi w obowigzujgcym regulaminie praktyk jak na wstepie,
wnioskuje do Pana Dyrektora o zaliczenie/nie zaliczenie* studentowi na poczet realizacji studenckiej
praktyki zawodowej w catosci/czesci* jego pracy zawodowej, dziatalnosci gospodarczej, dziatalnosci
wolontarystycznej, zrealizowanego stazu, przeszkolenia* w jednostce/instytucji/placéwce/organizacji*.
*odpowiednie podkresli¢

(podpis Akademickiego Opiekuna Praktyk)

DECYZJA DYREKTORA/ OSOBY UPOWAZNIONEJ: wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody

Data, podpis Dyrektora/ OSobY UPOWEZNIONE]: .....ceeveureverireirecreierieeee et ere s es s enes
A, Uniwersytet Instytut Zarzadzania tel.: +48 59 306 76 03
r||| Pomorski Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku sekretariat.iz@upsl.edu.pl

W Stupsku 76-200 Stupsk, ul. Kozietulskiego 6 www.iz.upsl.edu.pl



