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!Karte rozliczenia praktyk zawodowych nalezy w uméwiony sposéb dostarczyé do opiekuna

merytorycznego praktyk zawodowych ze strony Uczelni oraz przechowywac (wszy¢)

w Indeksie Praktyk Zawodowych.
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(umowa/porozumienie) wraz z kartg oceny miejsca praktyk zawodowych.




