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pieczatka Uezalniy
KARTA PRAKTYK STUDENCKICH
Tok mkad. -veeeesns

Imiq i Nazwisko StUAENtA ....eeeeeeeerssceeecionnns

Rok StUdidW -..oereenns
Adres statego zamieszkania:

1/Termin praktyki: od
Liczba dni roboczyc)

2/Miejsce praktyki/oddziak,przychodnia,pogotowie,obdz naukowy,
koto naukowe/:

3/Giéwne czynnodci wykonywane
~wym programem praktyk/:

"/podpis studenta;
4/0pinia o pracy studenta i przebiegu praktyki; zaliczenie

praktykl /Kierownik Kliniki,Dyrektor Szpitala, Kierownik
Przychodni, Ordynator oddziatu/

Jpieczatka’ jedno
organizujacej praktyke/

“/podpis i pleczed "
zaliczajacego /

Uwagi studenta

Uwagi Dziekanatu:

Obowigzujpcy praktyke po roku ...... w roku akad. ..
zaliczan, E

DZIEKAN



