………………………………………………….

      Pieczęć jednostki odbywania praktyki
ZAŚWIADCZENIE O ODBYCIU PRAKTYK WAKACYJNYCH

PRZEZ SŁUCHACZA PODYPLOMOWEGO STUDIUM ANALITYKI MEDYCZNEJ

Imię i nazwisko słuchacza ………………………………………………..……

Miejsce odbywania praktyk ……………………………………………………

…………………………………………………………………………………….

Czas trwania praktyki i liczba godzin…………………………………………

Imię i nazwisko opiekuna ……………………………………………………..

Opinia o słuchaczu ……………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………….            .…………………………….

             Data i miejsce wystawienia zaświadczenia                       Podpis i pieczęć Kierownika jednostki
