Zatacznik nr 3
do Zarzadzenia Nr 17/2020

DANE ZLECENIODAWCY

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
Wydziat Nauk o Zdrowiu

MIESIECZNA KARTA EWIDENCII CZASU PRACY MENTORA

Miesiac, rok ...............

Imie i nazwisko ..........

DANE MENTORA

Oddziat/ Klinika

Placowka

Umowa zlecenie nr

Prace wykonano w terminach

O
s O |v [ ;| [1n |[Oo|N|[o |0 |[O [0 [ |0 [ |10 O |N [0 |0 |O]fo
S ||| T © M| 19O 13 4 [ [H A ]H |H N[N |N [N N[N [N |N [N [N ™o
)
<
©
&
>
c
N
©
o
O

podpis Mentora




