KARTA ROZLICZENIA PRAKTYK ZAWODOWYCH Z FIZJOTERAPII

STUDIA: Stacjonarne/Niestacjonarne*
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Czas realizacji (daty):
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Karte rozliczenia praktyk zawodowych nalezy w umdéwiony sposéb dostarczy¢ do opiekuna
merytorycznego praktyk zawodowych ze strony Uczelni oraz przechowywaé (wszyé) w
Dzienniku Praktyk Studenckich



