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	HELSINGIN TEKNIIKAN ALAN OPPILAITOS

	Käpylän koulutusyksikkö                                                                                                                                                                                    
 

	


OPPILAITOKSEN LAUSUNTO 
 FORMCHECKBOX 
  Työssäoppiminen ulkomailla                  FORMCHECKBOX 
  Työssäoppiminen kotimaassa 
Opiskelijan nimi   
    Syntymäaika  


Tutkinto  
 
  
                      
Ryhmä  

Opiskelun päätoimisuus:
………………………………………………………………………………………………………………….……………
Opiskelu kuuluu opiskelijan opetussuunnitelmaan

 FORMCHECKBOX 
  Kyllä                  FORMCHECKBOX 
  Ei 

Paikka …………………………………………………………………………………………………….…………….. 

Aika ……………………………………………………………………………………….…………….……..………… 

Maa ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Opintoviikkojen määrä  …………………OV
Työssäoppiminen on
 FORMCHECKBOX 
  Palkallista                  FORMCHECKBOX 
  Palkatonta 
Päivämäärä  
 
  200   



kuraattorin tai opon allekirjoitus



