Akademia

Nauk Stosowanych

im. Ksiﬁcia Mieszka |l w Poznaniu

Filia w Warszawie

Karta przebiegu praktyki zawodowej*

(nazwa instytucji)

Imie¢ i nazwisko Shuchacza: ... .. ... e
Numer albumu..................... Kierunek studiow...................cooiii
Data Liczba Wyszczegdlnienie realizowanych zajeé Uwagi i podpis

godzin ( krotki opis prowadzonych czynnosci ) opiekuna praktyk




* nalezy wydrukowa¢ odpowiednig liczbe Kart przebiegu praktyk, by opisa¢ w nich wszystkie dni.



(pieczatka i podpis opiekuna praktyk z ramienia instytucji)



