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Załącznik nr 3

Praktyki studenckie - FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY KANDYDATA/TKI
1. ETAP KSZTAŁCENIA KANDYDATA/TKI
	Nazwisko i Imię
	     

	Uczelnia:
	Uniwersytet Szczeciński

	
	Pierwszy kierunek studiów
	Drugi kierunek studiów (jeżeli studiujesz) 

	Wydział:
	     
	     

	Kierunek:
	     
	     

	Specjalność:
	     
	     

	Stopień/Rok studiów:
	 FORMCHECKBOX 
 Studia I  stopnia
	rok: I  FORMCHECKBOX 
, II  FORMCHECKBOX 
, III  FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 Studia I  stopnia
	rok: I  FORMCHECKBOX 
, II  FORMCHECKBOX 
, III  FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Studia II stopnia
	rok: I  FORMCHECKBOX 
, II  FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 Studia II stopnia
	rok: I  FORMCHECKBOX 
, II  FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Jednolite studia magisterskie
	rok: I FORMCHECKBOX 
, II  FORMCHECKBOX 
, III FORMCHECKBOX 

IV FORMCHECKBOX 
, V FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 Jednolite studia magisterskie
	rok: I FORMCHECKBOX 
, II  FORMCHECKBOX 
, III FORMCHECKBOX 

IV FORMCHECKBOX 
, V FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 absolwent
	 FORMCHECKBOX 
 absolwent


2. DANE KANDYDATA/KI DO UMOWY
	Adres zameldowania:
	Ulica 

     
	Nr domu
     
	Kod 

     
	Miejscowość

      

	Nr telefonu:
	     
	Adres e-mail:
	     

	Nr dowodu osobistego 
	     

	PESEL
	      


3.  INFORMACJE DOTYCZĄCE PRAKTYK

	Długość praktyki
	 FORMCHECKBOX 
  1 miesiąc      FORMCHECKBOX 
  2 miesiące       FORMCHECKBOX 
  3 miesiące     

	Liczba godzin do przepracowania 
w miesiącu (od 60h do 120h) 
	

	Termin realizacji praktyki
	     



4. PREFEROWANE MIEJSCE ODBYWANIA PRAKTYKI
	Dane pracodawcy gotowego przyjąć mnie na praktykę:
	Nie posiadam  FORMCHECKBOX 



	Preferowane miejsce odbywania praktyki: proszę określić dział lub wskazać branżę np. bankowość, księgowość, marketing itp.
	     


5. OŚWIADCZENIA:

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Akademickie Biuro Karier US zgodnie 
z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1000 z dnia 25 maja 2018 r.) oraz ogólnym rozporządzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04 maja 2016 r.)  
	Data / własnoręczny podpis
	


Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą.

	Data / własnoręczny podpis
	


Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem praktyk i spełniam wymogi uczestnictwa w praktykach.
	Data / własnoręczny podpis
	


6. NASZE DZIAŁANIA
	Przebieg działań ABK US zw. z organizacją  praktyk
	

	Data rozpoczęcia praktyk
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