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POTWIERDZENIE ZALICZENIA PRAKTYKI  

ROK AKADEMICKI 202…. / 202…. 

 

Imię i nazwisko studentki/studenta 

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

Nr albumu.................................................................................................................................................................... 

LICENCJACKIE* MAGISTERSKIE* STACJONARNE* NIESTACJONARNE* 

     *Niepotrzebne skreślić. 

 

Kierunek/Specjalność/Specjalizacja............................................................................................................................ 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Akademicki opiekun praktyki………………………………………………………………………………………................ 
 

Miejsce/a odbycia praktyki [Proszę wpisać pełne nazwy instytucji i dokładne adresy pocztowe.] 

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

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

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

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Liczba godzin praktyki obowiązkowej ……… 

  

   

    

             

     Podpis akademickiego opiekuna praktyk 
 
 
 
 
        
Pieczęć i podpis Pełnomocnika Dziekana ds. praktyk studenckich 

 

 
ul. A. Fredry 10, Collegium Maius 61-701 Poznań 
NIP 777 00 06 350 REGON 000001293 
tel. +48 61 829 46 90, fax +48 61 829 46 90 

www.amu.edu.pl 

Wydział Filologii Polskiej i Klasycznej 


