UNIWERSYTET JANA KOCHANOWSKIEGO W KIELCACH
HOSPITACJE STUDENCKICH PRAKTYK ZAWODOWYCH

Imi¢ i nazwisko studenta:

[J Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny kierunkowego opiekuna praktyk z Instytutu Nauk
o Bezpieczenstwie w celu rozmowy dotyczacej realizacji zaktadanych efektéw uczenia si¢
w trakcie realizacji praktyk

Prosze podac:
numer telefonu kontaktowego

I Nie wyrazam zgody na kontakt telefoniczny kierunkowego opiekuna praktyk z Instytutu
Nauk o Bezpieczenstwie w celu rozmowy dotyczacej realizacji zaktadanych efektow uczenia
si¢ w trakcie realizacji praktyk

Uwagi:
Wynikiem rozmowy bedzie wypetienie arkuszu hospitacji praktyk.
Kontakt telefoniczny bedzie podjety jedynie z zaktadowymi opiekunami praktyk wybranych losowo studentow.

Miejscowosé, data Podpis zaktadowego opiekuna praktyk



