Zalgcznik nr 2 do Zargdzenia nr 169 Rektora ZUT z dnia 20 listopada 2009

(miejscaio data)

POTWIERDZENIE ODBYCIA PRAKTYKI ZAWODOWEJ

N ([0 (=] (e TAS] (8 [0 (=] ] SR

(ime i nazwisko)

Zachodniopomorskiego Uniwersytetu Technologicznedgzczecinie

............. roku studiow.................................(stacjonarnych/niestacprnych)

.................. (pierwszego/drugiego stopnia/jednolitych nsagrskich) na kierunku

(podpis bezpoedniego przetzonego/opiekuna praktyk)



