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Imię i Nazwisko Studenta/ki: …………………………………………………..
Nr albumu: ………………………………..
Nr Grupy: …………………………………

Warszawska Wyższa Szkoła Informatyki


ul. Lewartowskiego 17

00-169 Warszawa


Proszę o wyrażenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki zawodowej 
w (Nazwa Firmy/ Instytucji/ Szkoły, Adres z kodem pocztowym) reprezentowanej przez 
(Imię i Nazwisko, Stanowisko osoby reprezentującej Firmę/ Instytucję/ Szkołę)


Praktyka odbędzie się w terminie od (dd-mm-rrrr) do (dd-mm-rrrr), w łącznym wymiarze (liczba godzin) godzin.


Opiekunem praktyk z ramienia Firmy/Instytucji/Szkoły będzie Pan/i (Imię i Nazwisko, Telefon, E-mail). 
Wypełniony elektronicznie formularz w formacie MS WORD należy przesłać na adres email: praktyki@wwsi.edu.pl
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