Opiekun praktyk                                                                    Częstochowa, …………………..

…………………………..

       imię i nazwisko

ZALICZENIE PRAKTYKI STUDENCKIEJ CIĄGŁEJ

studentów  ……….roku………studiów stacjonarnych/niestacjonarnych

kierunku ……………………………………., specjalności………………………………

	Lp.
	Nazwisko i imię studenta
	Ocena
	Podpis opiekuna

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


