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                                                                                                                                                                       Załącznik nr 1

Nr. albumu studenta                                                                                         Kraków dnia…………
……………………………
Imię i nazwisko 
………………………
Kierunek, forma studiów
………………………..
Semestr, rok
…………………………



Wniosek o zaliczenie praktyki/praktyki zawodowej na podstawie zatrudnienia/stażu/wolontariatu   potwierdzającego osiągnięcie efektów uczenia się


Zwracam się z prośbą o zaliczenie praktyki/praktyki zawodowej (proszę wpisać nazwę)   ……………………………………………………. w liczbie godzin dydaktycznych …………………………. na podstawie zatrudnienia/stażu/wolontariatu* w (podaj miejsce, czas i rodzaj zajmowanego stanowiska)………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………..

W ramach zatrudnienia/stażu/wolontariatu* zrealizowałam/łem efekty uczenia się: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


………………………                            …………………………...............................................
Podpis studenta                             Pieczęć i podpis osoby poświadczającej osiągnięte efekty uczenia się 








* Właściwe zaznaczyć 






Opinia koordynatora praktyki/praktyki zawodowej

Potwierdzam, że efekty uczenia się w ramach praktyki/praktyki zawodowej (proszę wpisać nazwę)   …………………………………………………………………………wskazane przez studenta obejmują:
a) pełny zakres efektów uczenia się przypisanych do tej praktyki/praktyki zawodowej ……………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………….

b) częściowy zakres efektów uczenia się przypisanych do tej praktyki/praktyki zawodowej (proszę wskazać efekty uczenia się, których student nie osiągnął). ……………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………….


………………………………………………………………
Czytelny podpis koordynatora praktyki/praktyki zawodowej





Decyzja Prodziekana ds. studenckich

Wyrażam zgodę*/nie wyrażam zgody* na zaliczenie praktyki/praktyki zawodowej (proszę wpisać nazwę)   …………………………………………………………………………. w całości lub w części ……………………. Pani/Panu…………………………………………………………. na podstawie zatrudnienia/stażu/wolontariatu* potwierdzającego osiągnięcie efektów uczenia się.  


………………………………………………………………
Data i podpis Prodziekana ds. studenckich 



* Właściwe zaznaczyć 
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