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……………………………………………………………………                                                                                               ………………………………………………………………… 

podpis Oddziałowej lub Kierownika jednostki                                                                                                                    podpis Mentora 

 

 

 Potwierdzam realizację  ..................................................................... 
                                                                       Koordynator ds. praktyk PUM WNoZ    

 

 

 
LISTA  

Studentów realizujących praktykę zawodową  

Rok akademicki ……………………………………….………                                                                                                                                                                                         

Placówka oraz oddział……………………..……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………...……                                                         ……………………..……………….………………………… 
Nazwisko i imię  Mentora                                                                                                                                                         Przedmiot                   


