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..

ZASWIADCZENIE

(imi¢ i nazwisko stuchacza)

O jest zatrudniony/na w naszej instytucjiod dnia ......................... do chwili obecnej realizujac
dotaczony zakres obowiazkoéw, pozwalajacy osiggna¢ efekty uczenia si¢ wpisane w Ramowy
program praktyki dla wskazanego kierunku studiow.

Tygodniowy wymiar czasu pracy to............. godzin.

0 odbywal/ta w naszej instytucji staz/praktyke/szkolenie/kurs/wolontariat/inne* w dniach

od .o do o realizujac dotaczony zakres obowigzkow,
osiggajac efekty uczenia si¢ wpisane w Ramowy program praktyki dla wskazanego kierunku
studiow.

Tygodniowy wymiar czasu pracy wynosit ............. godzin.

Z powazaniem,

Podpis osoby reprezentujacej Zaktad Pracy, piecze¢ Zaktadu Pracy

O wstawi¢ X
* wlasciwe podkresli¢



