Suglasnost za izvođenje stručne prakse


Dajem suglasnost student/ici 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
 (ime i prezime, broj indeksa, studijski program, studijski smjer)
za obavljanje stručne prakse u:
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
 (naziv ustanove, poduzeća)

Podatci o ustanovi/poduzeću u kojoj student/ica želi obaviti stručnu praksu:

Adresa:_____________________________________________________________
Telefon:_____________________________________________________________
E-mail:_____________________________________________________________
Djelatnik-mentor:
______________________________________
(Vlastoručni potpis)

Odgovorna osoba  u poduzeću: 
______________________________________
(Vlastoručni potpis)

Voditelj stručne prakse: 

______________________________________
(Vlastoručni potpis)

Mjesto, datum:

______________________________________
Dostaviti: 
- Voditelju stručne prakse
- Pismohrani

