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SUGLASNOST ZA OBAVLJANJE STUDENTSKE / STRUČNE PRAKSE
 
Suglasni smo da student/ica Sveučilišta u Rijeci, Pomorskog fakulteta

Ime i prezime:   __________________________________________________________
JMBAG: ________________________________________________________________
Studijski smjer: 

  obavlja praksu u trajanju od ___ radnih dana u:

Naziv poduzeća: _________________________________________________________
Adresa poduzeća: ________________________________________________________
Telefon: ________________________________________________________________
E-mail: _________________________________________________________________
Mentor u poduzeću: _______________________________________________________
Nositelji kolegija Studentska / Stručna praksa: 	


U _______________, ___________				Potpis odgovorne osobe
            (mjesto)	     (datum)							
						
M.P.		____________________

								
Potpis nositelja kolegija


____________________
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