MIEJSCE ODBYWANIA PRAKTYK PRZEZ STUDENTA

ROK AKADEMICKI 2026/2027

ROK STUDIOW ..........

KIERUNEK TURYSTYKA I REKREACJA

TRYB : STACJONARNE/MNIESTACIONARNE*

STOPIEN STUDIOW: SPS/SDSA4SM/BLENDED LEARNING*

IMIE

NAZWISKO MIEJSCE ODBYWANIA STAZU— DOKLADNY
ADRES PLACOWKI

PRAKTYK

PLANOWANY NAZWA FIRMY
TERMIN REALIZACJI  UBEZPIECZENIOWEJ
ORAZ NUMER POLISY
UBEZPIECZENIA (NNW)

ADRES EMAIL
STUDENTA LUB
TELEFON
KOMORKOWY

Uwaga: Prosze wypehia¢ tabele DRUKOWANYMI LITERAMI lub komputerowo.

*niepotrzebne skresli¢

podpis opiekuna praktyk




