
 
Załącznik nr 2 

 
LISTA OBECNOŚCI PRAKTYKANTA 

 
Nazwisko i imię: …………………………..…….…………………………...            
Termin praktyki: ……………………………………..…………..…………               
Oddział / Dział: ……………………………………..………………………… 

Kierunek: …………………………………………………………………….…………. 
Nazwa szkoły: ………………..…………………………………………...…… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
            (podpis Kierownika Oddziału/ Pielęgniarki Oddziałowej) 

 
 

Miesiąc: ……………………………………………       rok: ………….……..………. 
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