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SAMK / Sopimus kuvataideterapeuttisesta harjoittelusta

Opiskelija

Nimi:

Opiskelijanumero: E-mail:

Koulutusohjelma:

Ryhma:

Harjoitteluorganisaatio:

Nimi:

Harjoittelupaikan edustaja/Sopimuksen allekirjoittaja:

E-mail:

Osoite:

Kuvataideterapeuttinen harjoittelu

Harjoittelun ajankohta:

Harjoittelun ohjaaja SAMKissa:

Palkaton/palkallinen harjoittelu:

Kuvataideterapeuttisen harjoittelun sisalto

Kuvataideterapeuttinen harjoittelu sisalsi yhteensa (istuntojen tuntimaara):
- yksilén kanssa:

- ryhman kanssa:

- sekd mahdollisesti muita kuvataideterapeuttisia valiintuloja ja prosesseja/tapahtumia:

Allekirjoitukset

Sopimus allekirjoitetaan sahkdisesti, jolloin kaikki allekirjoittajat saavat sopimuksesta oman kappaleen.

Opiskelija

Harjoittelua koordinoiva opettaja SAMKissa

SAMKIin opetuspaallikkd

Harjoitteluorganisaation edustaja
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