Imi¢ i Nazwisko Shuchacza (miejscowosc)

Studia Podyplomowe
Kierunek: Edukacja i terapia osob z zaburzeniami ze spektrum autyzmu i zespolem
Aspergera

Rok studiéw: ...... Semestr ......
Nr albumu: POD.........
Numer telefonu: ..........coooiiiii..

-------------------------------------------------------------------
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(osoba reprezentujaca Zaktad Pracy, w ktorym bedzie odbywana praktyka
nazwa Zakladu Pracy, doktadny adres)

PRZYJECIE NA PRAKTYKE

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie na praktyke:
o 120-godzinng
o 180-godzinng

obowigzkowa, wymagang programem studiow w Akademii Handlowej Nauk Stosowanych
w Radomiu dla mojego kierunku studiow.

Termin rozpoczecia praktyki zostanie uzgodniony po dostarczeniu przez Stuchacza peinej
dokumentacji dotyczacej praktyk, wydanej przez Uczelnig.

Dziekuje za pozytywne rozpatrzenie prosby.
Z powazaniem,

Podpis Stuchacza

Wyrazam zgode na odbycie praktyki i potwierdzam mozliwo$¢ realizacji Ramowego
programu praktyki w naszym Zakladzie Pracy dla wskazanego kierunku studiow.

Piecz¢¢ Zaktadu Pracy i podpis
osoby reprezentujacej Zaktad Pracy



