Wykaz imienny zajęć praktycznych/praktyk zawodowych

zrealizowanych przez opiekuna …………………………………................................………
                imię i nazwisko opiekuna

w roku akademickim …………………w ……………………………………………………..
                                                   


nazwa zakładu opieki zdrowotnej

Oddział………………………………………………………………………………………….
Przedmiot……………………………………………………………………………………….

	Lp.
	Imię i nazwisko studenta
	Terminy praktyki -

od -do
	Ilość godzin 
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…………………………….……………………..

Miejscowość, data



                              Podpis Opiekuna 

