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[bookmark: _Hlk188601254]KARTA ZALICZENIA PRAKTYK ŚRÓDROCZNYCH 
ASYSTENCKICH

[bookmark: _Hlk187996492]Imię i nazwisko:………………………………………………………………………….…..

Numer albumu: ………………………………………………………………………….…..
Rok studiów: ………………………………………………………………………….……..
Semestr: …………………………………………………………………………………..…..
Studia dzienne
Kierunek studiów: ……………………………………………………………………………..
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  …….……………………………………         	  …….…………………………………….            
             podpis studenta	                                   podpis akademickiego opiekuna praktyk



