KARTA ROZLICZENIA PRAKTYK ZAWODOWYCH Z FIZJOTERAPII

STUDIA: Stacjonarne/Niestacjonarne*

........... ROK STUDIOW W ROKU AKADEMICKIM 2024/2025 *niepotrzebne skresli¢
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PRZEDMIOT POTWIERDZENIE ZtOZENIA | PLACOWKA
WYMAGANYCH REALIZACJI/LICZBA GODZIN
DOKUMENTOW W
DZIEKANACIE WNOZ W
KATOWICACH

Nazwa placowki:

(data i podpis osoby

.............................................. upowaznionej w
Dziekanacie)
(wpisz nazwe przedmiotu Czas realizacji (daty):
praktyk zawodowych)
Liczba godzin dydaktycznych:
................... h
Nazwa placowki:
(data i podpis osoby
............................................. upowaznionej w
Dziekanacie)
(wpisz nazwe przedmiotu Czas realizacji (daty):
praktyk zawodowych)

Karte rozliczenia praktyk zawodowych nalezy w umoéwiony sposéb dostarczyé do opiekuna
merytorycznego praktyk zawodowych ze strony Uczelni oraz przechowywaé (wszy¢) w
Dzienniku Praktyk Studenckich



