
Opinia opiekuna o przebiegu praktyk *) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*)  Wymagany podpis i pieczęć 

praktyk 
 
 

Wypisuje zaliczający 
Z a l i c z o n o     data podpis 

Ilość dni Ilość godzin Charakter praktyki 
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