Zalgcznik nr 1 do Zarzgdzenia nr 1/2024.BGD

Rektora Akademii Nauk Stosowanych w Nowym Targu

z dnia 18 stycznia 2024 r.

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu studenckich praktyk zawodowych
z dnia 28 wrzesnia 2023 r.

........................................ Nowy Targ, dnia .............covvvinnenn..

Nr albumu (legitymacji) Kierunek, semestr i poziom studiow Forma studiow

WNIOSEK O UZNANIE EFEKTOW UCZENIA SIE PRZYPISANYCH DO
PRAKTYK ZAWODOWYCH NA PODSTAWIE AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ

Zwracam si¢ z prosba o zaliczenie efektow uczenia si¢ przypisanych do studenckiej praktyki
ZawodoWej ........ceviriiiiiiinnnn, (rodzaj praktyki), w semestrze ........... w roku akademickim
............ na podstawie wykonanych przeze mnie czynnosci W ramach aktywnosci zawodowej:
zatrudnienia, stazu, wolontariatu, dziatalnosci gospodarczej*, ktore umozliwity mi uzyskanie efektow
uczenia si¢ okreslonych w programie studiow dla studenckiej praktyki zawodowe;j, i ktore zostaty

zrealizowane w czasie trwania moich studiéw na ww. Kierunku/poziomie i profilu.

W terminie od .........ccccueneeeee. do .o R TA A 11T v/ S
tygodni/miesieCy, 1. ...icveiiiiiiiiiininnnn godzin, wykonywalem/am* czynnosci w ramach
ZALFUANIENIA W .o ettt
W terminie od ..........ccueeeeee. do i, R A A 111 F:) v/ USSP
tygodni/miesiecy, tj. ......cooiiiiiiiiiiiiiii godzin, wykonywatem/am* czynno$ci w ramach
] I 4
W terminie od ..........ccuenneee. do i, R A A 111 F:) v/ USSP
tygodni/miesiecy, tj. .....coeiiiiiiiiiininn godzin, wykonywalem/am* czynno§ci w ramach
WOIONEATALU W ..ttt e et ettt e e
W terminie od .........ccccuenneeee. do .o R TA A 11T v/ S
tygodni/miesiecy, tj. .....cooiiiiiiiiiiininn godzin, wykonywalem/am* czynno§ci w ramach
AZIalalnoSCi GOSPOAATCZE] W ... ... e et et et et e et ettt nae s
Laczny wymiar wykonanych czynno$ci: ....................... tygodni/miesigc/miesiecy, tj. .........
godzin.

I.  Uzasadnienie wniosku wraz ze szczegdtowym opisem realizowanych czynnosci:



Il. Zrealizowane efekty uczenia sig:

I1l. Dokumenty potwierdzajace spetnienie wymogow formalnych (m.in. kopia umowy i zakres
obowigzkoéw poswiadczony przez zaktad pracy, wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji
o Dziatalnosci Gospodarczej lub wpis do Krajowego Rejestru Sadowego)

Opinia Opiekuna praktyk

Potwierdzam/Nie potwierdzam* uzyskanie przez studenta wymaganych efektéw uczenia si¢
przewidywanych w programie studiow dla studenckiej praktyki zawodowej.

Nazwa efektu ....oovvrieii i,

Pieczatka i podpis opiekuna praktyk

Decyzja Dyrektora Instytutu

Po rozpatrzeniu wniosku wyrazam zgode¢ / nie wyrazam zgody* na catkowite/czg§ciowe uznanie
efektow uczenia si¢ przypisanych do praktyk zawodowych ...
W semestrze .................... w roku akademickim ........................

Dodatkowe informacje / uzasadnienie decyzji w przypadku braku zgody*:



Data Pieczatka i podpis Dyrektora Instytutu

Zaliczam/ Nie zaliczam* praktyKi ZAWOOJOWE] «c.ceuieerneenrierieeeeenrsnseesesnsonseesscnssncns
NA OCEMNE: coeeveeececcccnssccsscccnenss
Data Pieczatka i podpis opiekuna praktyk

*Niepotrzebne skresli¢



