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                                                                                                                                                                                                                                                    podpis Mentora 

DANE  ZLECENIODAWCY 
 

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie 
Wydział Nauk o Zdrowiu 

MIESIĘCZNA  KARTA  EWIDENCJI  CZASU  PRACY  MENTORA 

 
Miesiąc, rok  ………………………………………………………………………………....….. 

DANE  MENTORA 
 

Imię i nazwisko ………………………………………..…………..….………………………… 

 
Oddział/ Klinika  

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

 
Placówka  

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

 
Umowa zlecenie nr 

 
Pracę wykonano w terminach 
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