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	Studijní program: 

	ročník:
	

	Jméno, příjmení studenta
	Telefon:                   
	Číslo smlouvy:



FAPPZ, ČZU v Praze
Název katedry, Jméno a příjmení garanta praxe
Kamýcká 129
165 21 Praha 6 - Suchdol


HLÁŠENĺ O NÁSTUPU ODBORNÉ PRAXE


Potvrzujeme, že dne ..................................... nastoupil(a) v našem podniku na odbornou praxi

výše uvedený student(ka) FAPPZ ČZU v Praze.

Název podnikatelského subjektu ( firmy, podniku, instituce ), pracoviště praxe   
	



	IČO

	Kraj
	

	PSČ

	Telefon                      
	e-mail



Přesná adresa pracoviště studenta včetně telefonu  (je-li odlišná od místa podniku)
	





Jméno odpovědného pracovníka za praxi studenta 
	







	 podpis studenta 					razítko a podpis zástupce firmy





Hlášení odešle student do 3 dnů po nástupu praxe na adresu uvedenou výše.
Případná sdělení pro vedoucího praxe:

