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WYRAZENIE ZGODY NA REALIZACJE PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Wyrazam/nie wyrazam* zgody na realizacje praktyki zawodowej w okresie
czasowego ograniczenia funkcjonowania szkoly w zwigzku =z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19.

W trakcie odbywania praktyki zawodowej zobowigzuj¢ si¢ przestrzega¢ przepisow
dotyczacych ograniczen, nakazow i zakazoéw w zwigzku z wystapieniem stanu epidemii oraz
przepisow w zakladzie pracy.

Podstawa prawna:
Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 29 kwietnia 2020 r. zmieniajgce
rozporzadzenie w sprawie szczegélnych rozwigzan w okresie czasowego ograniczenia

funkcjonowania jednostek systemu o$wiaty w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdzialaniem
i zwalczaniem COVID-19 (Dz.U.2020.p0z.781.)

Podpis stuchacza ...................ocooiiiiii i,

*wiasciwe podkresli¢



