WSCKZiU

Wielkopolskie Samorzagdowe Centrum Ksztatcenia
Zawodowego i Ustawicznego Nr 2 w Poznaniu

Data ................... U— 4321. .2021. - AN.

Imie i nazwisko stuchacza ..o,
wydziat zaoczny
rok szkolny 2020/2021

OSWIADCZENIE
Niniejszym informuje, ze praktyki zawodowe odbywac bede w:

-------------------------------------------------------------------------------------------------

(doktadny adres instytucji — ulica, numer, kod pocztowy, miejscowos¢)

nazwisko i imie dyrektora / kierownika (podkres| wtasciwe stanowisko):

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

numer telefonu do placOWKi: ...

w terminie od r. do r.

(dzien) (miesiac) (rok) (dzien) (miesiac) (rok)

pieczatka instytucji
w ktérej bedg praktyki

podpis stuchacza



