
 

 

PROPOZYCJA ZGŁOSZENIA FIRMY NA PRAKTYKI ZAWODOWE - KKZ 

 

Dane słuchacza 

Imię i nazwisko   

Kwalifikacja  

Dane firmy 

 

 

Nazwa, adres, NIP: 

(pieczątka zakładu) 

 

 

 

 

 

Imię i nazwisko 

właściciela : 
 

Telefon :  

e-mail:  

Miejsce odbywania 

praktyk : 
 

Dane opiekuna praktyk z ramienia firmy 

Imię i nazwisko  

Telefon :  

e-mail:  

Wypełniony formularz proszę przekazać osobiście lub przesłać na adres: 

kruszczynski.tomasz@zsbd.pl  

Notatka: 
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