
Załącznik nr 7 
do Zarządzenia Nr 65/0101/2024 Rektora AJP 

z dnia 2 lipca 2024 r. 

*niepotrzebne skreślić 

............................................................. 
(imię i nazwisko Studenta) 

.............................................................. 
(stopień, forma, moduł, rok studiów) 

.............................................................. 
(ulica, numer domu) 

.............................................................. 
(numer albumu) 

.............................................................. 
(miejscowość) 

.............................................................. 
(numer telefonu) 

 
D O  D Z I E K A N A   

W Y D Z I A Ł U  … … … … … … … … … … … . .  

A K A D E M I I  I M .  J A K U B A  Z   P A R A D Y Ż A   

W  G O R Z O W I E  W I E L K O P O L S K I M  
 

 
W N I O S E K  O  Z A L I C Z E N I E  P R A K T Y K I   

N A  P O D S T A W I E  P R A C Y  Z A W O D O W E J  L U B  I N N E J  A K T Y W N O Ś C I  Z A W O D O W E J  

 
Proszę o zaliczenie praktyki zawodowej w całości/w części* na podstawie mojej pracy za-

wodowej lub innej zawodowej aktywności. 

Oświadczam, że moją pracę/staż/wolontariat/działalność gospodarczą/inną aktywność 

zawodową* wykonywałem*/wykonuję* w okresie (od dd-mm-rr do dd-mm-rr albo od dd-mm-rr – 

nadal) ……………………………………………………, w firmie/instytucji/w związku z prowadzoną działal-

nością gospodarczą* (nazwa firmy lub instytucji) …………………………………………………………………………, 

………………………………………………………..…… na stanowisku ……………………………………………………………. 

Oświadczam, że spełniam wymogi przewidziane w programie praktyk i zrealizowałem  

w ramach mojej pracy zawodowej/innej zawodowej aktywności* następujące efekty uczenia się: 

(kod efektów) …………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 

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

(czytelny podpis Studenta) 
 
Załączniki:  

1) Szczegółowy zakres obowiązków i czynności wykonywanych na sta-
nowisku, podpisany przez pracodawcę lub osobę upoważnioną; 

2) Kserokopia dokumentu poświadczającego zatrudnienie lub inną formę 
aktywności zawodowej np. umowa, wydruk z Centralnej Ewidencji i 
Informacji o Działalności Gospodarczej. 

 
(szare pole wypełnia pracownik Sekcji Dziekanatów) 

 

.............................................................................................................................. ...................................................... 
(białe pole poniżej wypełnia Student występujący z wnioskiem) 

 

(szare pole wypełnia pracownik Sekcji Dziekanatów) 

..................................................................... 
(imię i nazwisko Studenta) 

 
....................................................................... 
        (stopień, forma, moduł, rok studiów) 
 
 

 
Wniosek złożono dnia ......................................... 

Zarejestrowano pod nr ........................................  

Podpis i pieczątka  

osoby przyjmującej: .................................................. 

 
Wniosek złożono dnia......................................... 

Zarejestrowano pod nr........................................  

Podpis i pieczątka  

osoby przyjmującej: ........................................... 



Załącznik nr 7 
do Zarządzenia Nr 65/0101/2024 Rektora AJP 

z dnia 2 lipca 2024 r. 

*niepotrzebne skreślić 

 

Opinia opiekuna praktyk dotycząca możliwości osiągnięcia we wskazanym miejscu za-

trudnienia lub innej aktywności zawodowej celów praktyki i efektów uczenia się przypisanych  

do praktyki: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 
 
 
 

………………………………………………………….. 
(podpis opiekuna praktyk) 

 
Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* 
 
 
 
………………………………………….…. 
(pieczątka i podpis Dziekana Wydziału) 


