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Przebieg praktyk
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* Potwierdzenie zlozenia przez studenta Wniosku o praktyke studenckq oraz Umowy o organizacje praktyki studenta w Osrodku Praktyk Pedagogicznych i Zawodowych Wydziatu Nauk
Spotecznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie (pieczgc i podpis osoby potwierdzajacej dokonywane po zakonczeniu praktyki)
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