Załącznik nr 2
Do Regulaminu obowiązkowych studenckich
praktyk zawodowych

..……….………….,  …………..…..[image: Obraz zawierający czarne, ciemność  Zawartość wygenerowana przez AI może być niepoprawna.]

miejscowość		data



PLAN PRAKTYKI
OBOWIĄZKOWEJ / DODATKOWEJ*
(proszę wypełnić elektronicznie)

[bookmark: _Hlk216183730]Praktykant/ka: 
Imię i Nazwisko: ……………………………………………………………………………………….
e-mail do kontaktu: …………………………………………………………………………..………
Nr albumu: ………………….	Stopień studiów:……… Semestr: …….……. Kierunek: TCh/Bio*.
Czy praktyka odbędzie się w miejscowości zamieszkania : tak/nie* 

Dane Podmiotu Zewnętrznego, w którym odbędzie się praktyka :
Nazwa: …………………………………………………………………………………………………
NIP: ………………………………………………………..
Adres: ………………………………………………………………………………………………….. 
Kod: …….. – ……………   Miejscowość: ……………………………………………………….……
Miejsce odbywania praktyki (jeżeli inne niż podano wyżej): ………………………………….…………

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

Opiekun praktyki z ramienia firmy/instytucji:
Imię i Nazwisko: ……………………………………………………….…………………………..
Stanowisko (pełniona funkcja): …………………………………………………………………...
kontakt (telefon i/lub e-mail): ……………………………………………………………………

Termin odbywania praktyki: od ………………….…………  do ……………………………….. 

Szczegółowy program praktyki :
(zakres merytoryczny planowanych prac, zadania jakie student ma wykonać; zaplanowane z uwzględnieniem Ramowego programu obowiązkowych praktyk studenckich ):
…………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….

Aparatura / techniki, które będą przez studenta wykorzystywane:
	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Technika badawcza
	Uwagi

	
	
	
	



Czy deklarują państwo gotowość do udziału w ewaluacji praktyk na koniec ich trwania / przyjęcia przedstawicieli Wydziału Chemicznego w ramach hospitacji praktyk?..................................


….……..………..….……….………….……
poświadczenie osoby odpowiedzialnej za realizację praktyki
z ramienia Podmiotu Zewnętrznego (oryginalny PODPIS I PIECZĘĆ)

============================================
Ewaluacja miejsca praktyki:

Stwierdzam, że przedstawiony pogram praktyki umożliwia spełnienie założonych celów praktyki oraz efektów uczenia się przewidzianych dla praktyk na kierunku Technologia Chemiczna / Biotechnologia.

Infrastruktura i wyposażenie miejsca odbywania praktyki umożliwiają osiągnięcie przez studenta efektów uczenia się oraz prawidłową realizację praktyki.






………………………………………………………
Akceptacja Pełnomocnika Dziekana ds. Praktyk
(PODPIS I PIECZĘĆ)
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