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Załącznik nr 4
OŚWIADCZENIE PRACODAWCY* 

O PRZYJĘCIU NA PRAKTYKĘ
Oświadczam, że:

	Nazwa:
	

	Adres:
	


wyraża chęć przyjęcia na  bezpłatną praktykę Pani/Pana ……………………………………………

Deklarujemy gotowość do sporządzenia Programu praktyki i wyznaczenia Opiekuna praktyki do sprawowania kontroli nad organizacją i przebiegiem praktyki w miejscu pracy, zgodnie z ustaleniami zapisanymi w Regulaminie praktyk.

Osoba upoważniona do kontaktu z Organizatorem praktyk:

	Imię i nazwisko :
	

	Stanowisko:
	

	Nr telefonu:
	

	Adres mailowy:
	


	Data / czytelny podpis 
i /lub pieczęć Pracodawcy
	


* wymagane dla Kandydatów na Praktykantów, którzy sami wskazali Pracodawcę
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