Zalacznik nr 1
Rejestr godzin realizacji praktyki klinicznej
doumowynr............ooviiiiiiiiiiiinnn

W MIESICU. .. evveeieeeeennennns.

Dzien Liczba godzin Podpis lekarza odbywajacego praktyke Podpis Opiekuna praktyki klinicznej/
miesiaca w danym dniu kliniczna Kierownika Komorki

31.

Lacznie

Potwierdzam zgodnos$¢ ze stanem faktycznym Potwierdzam zgodno$¢ ze stanem faktycznym

podpis i pieczatka Lekarza/lekarza dentysty odbywajacy praktyke kliniczng podpis i pieczatka Opiekuna praktyki klinicznej



