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WZÓR WYPEŁNIENIA INDEKSU - PRAKTYKI ZAWODOWE

SEMESTR V

W PRZYPADKU UZYSKANIA ZWOLNIENIA Z OBOWIĄZKU ODBYCIA PRAKTYKI ZAWODOWEJ NA PODSTAWIE DECYZJI DZIEKANA WYDZIAŁU,                                                                          
W MIEJSCE NAZWY PLACÓWKI NALEŻY WPISAĆ ZWROT "ZALICZONO"

Praktyki
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Nazwa i siedziba pracodawcy Czas trwania 

praktyki Zaliczenie praktyki przez Uczelnię, podpis Uwagi


