

                                                                             ..................................................                                     ........................................................                                                                      miejscowość, data

    pieczątka zakładu pracy z dokładnym 




           

     adresem wraz z kodem pocztowym

O Ś W I A D C Z E N I E


Wyrażam zgodę na odbycie przez studenta / studentkę: 

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

4-tygodniowej (łącznie 160 godzin) praktyki zawodowej w dniach ................................

Opiekunem praktyki z ramienia zakładu pracy będzie 
.................................................................................................................

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

 pieczątka i podpis dyrektora zakładu pracy

Kontakt:

dr Małgorzata Wiertel (opiekun praktyki)

Instytut Fizyki UMCS

Pl. Marii Curie-Skłodowskiej 1, 20-031 Lublin

tel.: (81) 537-6150, fax: (81) 537-6191
e-mail: malgorzata.wiertel@poczta.umcs.lublin.pl


                                                                             ..................................................                                     ........................................................                                                                      miejscowość, data

    pieczątka zakładu pracy z dokładnym 




           

     adresem wraz z kodem pocztowym

O Ś W I A D C Z E N I E


Wyrażam zgodę na odbycie przez studenta / studentkę: 

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

3-tygodniowej (łącznie 120 godzin) praktyki zawodowej w dniach ................................


Opiekunem praktyki z ramienia zakładu pracy będzie 

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

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

 pieczątka i podpis dyrektora zakładu pracy

Kontakt:

dr Małgorzata Wiertel (opiekun praktyki)

Instytut Fizyki UMCS

Pl. Marii Curie-Skłodowskiej 1, 20-031 Lublin

tel.: (81) 537-6150, fax: (81) 537-6191
e-mail: malgorzata.wiertel@poczta.umcs.lublin.pl


                                                                             ..................................................                                     ........................................................                                                                      miejscowość, data

    pieczątka zakładu pracy z dokładnym 




           

     adresem wraz z kodem pocztowym

O Ś W I A D C Z E N I E


Wyrażam zgodę na odbycie przez studenta / studentkę: 

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

30 godzin praktyki przemysłowej w dniach …………................................


Opiekunem praktyki z ramienia zakładu pracy będzie 

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

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

 pieczątka i podpis dyrektora zakładu pracy

Kontakt:

dr Małgorzata Wiertel (opiekun praktyki)

Instytut Fizyki UMCS

Pl. Marii Curie-Skłodowskiej 1, 20-031 Lublin

tel.: (81) 537-6150, fax: (81) 537-6191
e-mail: malgorzata.wiertel@poczta.umcs.lublin.pl


                                                                             ..................................................                                     ........................................................                                                                      miejscowość, data

    pieczątka zakładu pracy z dokładnym 




           

     adresem wraz z kodem pocztowym

O Ś W I A D C Z E N I E


Wyrażam zgodę na odbycie przez studenta / studentkę: 

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

60 godzin praktyki zawodowej w dniach .................................………………

Opiekunem praktyki z ramienia zakładu pracy będzie 

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

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

 pieczątka i podpis dyrektora zakładu pracy

Kontakt:

dr Małgorzata Wiertel (opiekun praktyki)

Instytut Fizyki UMCS

Pl. Marii Curie-Skłodowskiej 1, 20-031 Lublin

tel.: (81) 537-6150, fax: (81) 537-6191
e-mail: malgorzata.wiertel@poczta.umcs.lublin.pl
