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	Oświadczam, że zapoznałam/-łem się z regulaminem praktyk zawodowych ciągłych 
na Wydziale Studiów Międzynarodowych i Politologicznych Uniwersytetu Łódzkiego oraz z przepisami obowiązującymi w instytucji, w której realizuję praktykę


Miejsce, dzień:.............................................
Podpis studenta:.............................................................................

	Oświadczam, że student zrealizował praktykę w wymiarze ....... godzin w okresie od ............... do............
Sugerowana ocena pracy studenta podczas odbytej praktyki.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Miejsce, dzień:............................................. 
Podpis opiekuna praktyk z ramienia instytucji i pieczątka instytucji: .........................................................



