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 Wydział Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

                           kierunek: Położnictwo ………….. rok, studia ……..… stopnia, ……………..stacjonarne
	Opiekun: 
	Placówka:

	Przedmioty
	Liczba godzin*
	

	
	
	

	Miesiąc .................................................. rok 20..........
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	L.p.
	Nazwisko i imię
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*Liczone w jednostkach dydaktycznych

