POLITECHNIKA I‘f
BYDGOSKA

Wuydziat Inzynierii Mechanicznej
HR EXCELLENCE IN RESEARCH

ZGODA ORGANIZACJI

w ktorej bedzie realizowana praktyka zawodowa

Wyrazam zgode na odbycie praktyki zawodowej zgodnie z zalgczonym indywidualnym planem
praktyki zawodowej,

przez Studenta/ke:

(imie i nazwisko prezesa/dyrektora/kierownika organizacji)

Na Opiekuna praktyk zawodowych proponuje: .........cceceeeiiieriininiinienecieeseeee e

(imi¢ i nazwisko proponowanego Opiekuna, stanowisko, telefon kontaktowy)

(data, piecze¢, podpis prezesa/dyrektora/kierownika organizaciji)

Al. Prof. S. Kaliskiego 7, 85-796 Bydgoszcz www.wim.pbs.edu.pl
tel. +48 52 340 82 40, fax +48 52 340 82 45
e-mail: wim@pbs.edu.pl



