Załącznik nr 3 do Regulaminu zawodowych praktyk studenckich 
 Zarządzenie Rektora nr 42/2015 z dnia 22 maja 2015 r.

Miejscowość, 15 listopada 2015 FORMTEXT 

16 czerwca 2015

Imię i nazwisko
Numer indeksu: Numer albumu
Wydział: Nazwa wydziału
Kierunek: Nazwa kierunku studiów
Forma:  FORMDROPDOWN 

Rodzaj:  FORMDROPDOWN 

Tel.: Numer telefonu
E-mail: Adres e-mail
Imię i nazwisko
Opiekun praktyk

Nazwa Twojego Wydziału
Akademia Sztuk Pięknych

im. Wł. Strzemińskiego w Łodzi

ul. Wojska Polskiego 121

91-726 Łódź

Wniosek 

o zaliczenie praktyk studenckich

Proszę o zaliczenie praktyk studenckich na podstawie  FORMDROPDOWN 
w firmie

nazwa firmy/instytucji z siedzibą w miejscowość , ul.adres firmy, w której  FORMDROPDOWN 
* w terminie od: data rozpoczęcia do: data zakończenia na stanowisku nazwa stanowiska. 

Załączniki:

1.  FORMDROPDOWN 
 

2. ...........................

........................................................

                        podpis studenta

	Szczegółowe dane firmy/instytucji:

	Nazwa
	Wpisz nazwę firmy

	Adres
	Podaj adres firmy

	Branża
	Podaj branżę

	Forma prawna
	Podaj formę prawną firmy/instytucji np. spółka, działalność gospodarcza itd.

	Stanowisko
	Na jakim stanowisku byłeś zatrudniony?

	Zakres prac
	Jakie były Twoje główne zadania w pracy?

	Czas trwania 
	Od: data rozpoczęcia
	Do: data zakończenia




Potwierdzenie przyjęcia dokumentów

............................                  ......................................................................................

                    Data                                                                                         podpis i pieczątka 

                                                                                                     Opiekuna Praktyk na danym Wydziale

Miejscowość, 15 listopada 2015 FORMTEXT 

16 czerwca 2015

	......................................................

........

Pieczątka wydziału


Imię i nazwisko
Opiekun praktyk

Nazwa Twojego Wydziału
Akademia Sztuk Pięknych

im. Wł. Strzemińskiego w Łodzi

ul. Wojska Polskiego 121

91-726 Łódź

Zaliczenie praktyk studenckich

Na podstawie dostarczonych dokumentów przez: 

	Imię i nazwisko studenta:
	Imie i nazwisko studenta

	Numer indeksu:
	Nazwa wydziału

	Wydział:
	Nazwa kierunku studiów

	Forma studiów:
	 FORMDROPDOWN 


	Rodzaj studiów:
	 FORMDROPDOWN 



 FORMDROPDOWN 
 pracę zawodową jako ekwiwalent praktyki studenckiej 

i przyznaję ........... punktów ECTS.



Uzasadnienie

Wypełnić tylko w przypadku braku zaliczenia
................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

............................                  ......................................................................................

                    Data                                                                                         podpis i pieczątka 

                                                                                                     Opiekuna Praktyk na danym Wydziale
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* niepotrzebne skreślić

