			      Załącznik nr 2 
						do ZARZĄDZENIA nr 10/WNoZ/2026
[bookmark: _GoBack]							              z dnia 30 października 2026 r. Dziekana WNoZ UMW


ZAŁĄCZNIK DO WNIOSKU
POTWIERDZENIE AKTYWNOŚCI ZAWODOWEJ I UZYSKANYCH EFEKTÓW UCZENIA SIĘ
Wypełnia pracodawca / organizator stażu / podmiot przyjmujący wolontariusza / opiekun.
Nazwa i adres podmiotu: ..............................................................................................................
Imię i nazwisko studenta: ..............................................................................................................
Rodzaj aktywności: ☐ zatrudnienie   ☐ staż   ☐ wolontariat   ☐ inne: .......................................
Okres: od ................................ do ................................     Łącznie: ................... godzin
Stanowisko / komórka organizacyjna: ...........................................................................................
Opis rzeczywiście wykonywanych czynności (związanych z programem praktyki):
	...................................................................................................................................................

	...................................................................................................................................................

	...................................................................................................................................................

	...................................................................................................................................................


Opinia o stopniu realizacji efektów uczenia się określonych dla wskazanej praktyki:
☐ efekty osiągnięte w pełni   ☐ osiągnięte częściowo   ☐ nieosiągnięte / brak możliwości oceny
Uzasadnienie / wskazanie efektów osiągniętych i ewentualnych braków:
	...................................................................................................................................................

	...................................................................................................................................................

	...................................................................................................................................................


Potwierdzam zgodność informacji dotyczących wykonywanych czynności, ich okresu i wymiaru godzinowego.
Imię, nazwisko i funkcja osoby potwierdzającej: ........................................................................
Miejscowość i data: ....................................   Podpis osoby potwierdzającej: ...........................



Uwaga: niniejszy załącznik służy udokumentowaniu zakresu czynności i ocenie efektów uczenia się; w razie potrzeby należy dołączyć odrębny dokument potwierdzający podstawę i okres aktywności.
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