
Załącznik nr 1  

Rejestr godzin realizacji praktyki klinicznej  

do umowy nr……………….…………..  

w miesiącu……………………… 

 

Dzień 
miesiąca 

Liczba godzin                                  
w danym dniu 

Podpis lekarza odbywającego praktykę 
kliniczną 

Podpis Opiekuna praktyki klinicznej/ 
Kierownika Komórki 
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Łącznie 

 

 

 

  

               

 

Potwierdzam zgodność ze stanem faktycznym                                                          Potwierdzam zgodność ze stanem faktycznym    

 

 
 
 
 
 
 

...................................................................           ................................................................. 
podpis i pieczątka  Lekarza/lekarza dentysty odbywający praktykę kliniczną                                                                 podpis i pieczątka Opiekuna praktyki klinicznej 

 


