
Załącznik nr 3 
do Zarządzenia Nr 65/0101/2024 Rektora AJP 

z dnia 2 lipca 2024 r. 

*niepotrzebne skreślić 

 

O Ś W I A D C Z E N I E  

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

Oświadczam że Pan/i .................................................................................... student*/studentka* ......................... 

roku studiów stacjonarnych*/niestacjonarnych*, pierwszego*/drugiego* stopnia o profilu 

ogólnoakademickim*/praktycznym* na kierunku …………….…………………………………………, module: 

…………………………………………………………………, prowadzonym przez Wydział …………………………….. 

………………………………...……………………………………………………………. Akademii im. Jakuba z Paradyża,  

uzyskał*/uzyskała* zgodę na odbycie praktyki ………………………………………………………………………… 
(rodzaj praktyki) 

w…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
(nazwa i adres zakładu pracy) 

w wymiarze ……………………………………………………………………………………………………………………………. 
(liczba tygodni / godzin) 

Praktyka odbywać się będzie w okresie od …………………………………… do ……………………………………. 

Jako Patrona praktyki studenta proponuję: ……………………………………………………………………………… 

 

Student odbywa praktykę zgodnie z regulaminem praktyk dostępnym na stronie 

www.ajp.edu.pl i programem praktyki, stanowiacymi załacznik do skierowania na praktykę. 

Zakład pracy zapewni studentowi odpowiednie warunki do osiągnięcia efektów uczenia się 

określonych w programie praktyki. 

Zakład pracy zobowiązuje się do powierzania studentowi prac zgodnych z programem 

praktyki, zapoznania studenta z regulaminem pracy i przepisami bhp, zapewnienia szkolenia  

w zakresie ochrony danych osobowych i informacji niejawnych, wystawienia opinii o realizacji 

praktyki na formularzu Karty praktyki dostarczonej przez studenta. 

 

 

................................................                                  …………….......................................................................................... 
          (miejscowość, data)                           (pieczęć zakładu pracy, imię i nazwisko oraz podpis osoby upważnionej) 

 

Opiekun praktyki (AJP): ……………………………………….……………. 

 

    Akceptacja miejsca praktyki: 

 
…………………………………………………. 

(podpis opiekuna praktyk) 

 

http://www.ajp.edu.pl/

