KONTAKT

ZESPOL SZKOt HANDLOWYCH W BYDGOSZCZY — PRACODAWCA WSPOLPRACUJACY ZE SZKOLA

Imie i nazwisko ucznia (uczniow), KLASA, ROK SZKOLNY:

PELNA NAZWA ORGANIZACII 1 JEJ ADRES:

Imie i nazwisko osoby, ktora bedzie podpisywata umowe oraz jej stanowisko stuzbowe:

Imie i nazwisko opiekuna praktykantow oraz stuzbowy telefon kontaktowy:




