
IZJAVA DELOVNE ORGANIZACIJE
Izjavljamo, da bomo omogočili praktično usposabljanje študentu(ki) Univerze na Primorskem Fakultete za vede o zdravju v skladu s predpisanimi vsebinami praktičnega usposabljanja na univerzitetnem dodiplomskem študijskem programu Aplikativna kineziologija, 1. st.
POMEMBNO! Študenta ne smete sprejeti na praktično usposabljanje, v kolikor s fakulteto ni sklenjena veljavna pogodba.

	Delovna organizacija


	

	Sedež


	

	Telefon


	
	E-naslov
	

	Odgovorna oseba


	
	Podpis in žig
	


Študent(ka) bo praktično usposabljanje opravljal(a):

· v obsegu ___________________ur,

· od ______________do ______________.

Podatki o mentorju
	Ime in Priimek


	

	Izobrazba

	

	Delo, ki ga opravlja

	

	Kontaktni podatki
(e-naslov, tel.)
	

	Podpis mentorja*

	


*Izpolnjeno in podpisano izjavo vrnite študentu(ki), ki mu (ji) boste omogočili praktično usposabljanje.
Podatki o študentu(ki), ki mu (ji) boste omogočili praktično usposabljanje

	Ime in Priimek


	

	Naslov

	

	Letnik in vrsta študija (obkroži)

	2.                  3.                              REDNI                      IZREDNI

	Vpisna številka
	

	Kontaktni podatki (e-naslov, GSM)
	


--------------------------------------------Izpolni šolski koordinator na UP FVZ ------------------------------------------

Izbrana delovna organizacija je (obkroži):       PRIMERNA                                 NEPRIMERNA

Podpis:

Datum:

