Pieczęć placówki	……………..................………………
(data)

UNIWERSYTET RZESZOWSKI
          KATEDRA  PSYCHOLOGII
WYDZIAŁ NAUK O ZDROWIU I PSYCHOLOGII
                      COLLEGIUM MEDICUM

Dyrekcja…………………………………………………………………………………………..………
…………………………………………………………………………………………..………………..
 (nazwa placówki, dokładny adres z kodem pocztowym)
wyraża zgodę na odbycie praktyki przez studenta

……………………………………………….	……….....….……………………………………
(rok i kierunek studiów)	(nazwisko i imię studenta)

u Pani(a) …………………………………………………..…	……………………………………...…
(nazwisko i imię opiekuna*)	(nr telefonu )

w terminie od …………………………………….….....   do ……….……………..……………………



…………………………………………	………………………………………..
(podpis opiekuna)                                                                       (podpis i pieczątka osoby upoważnionej do podpisania porozumienia z uczelnią**)


*opiekun praktyki powinien być psychologiem, który ukończył jednolite studia magisterskie na kierunku psychologia i jest zatrudniony na stanowisku psychologa lub nauczyciela specjalisty psychologa minimum 2 lata.
**dookreślić funkcję osoby podpisującej porozumienie: prezes, zastępca prezesa, dyrektor, zastępca dyrektora, itp.


