
WYDZIAŁ NAUK MEDYCZNYCH I TECHNICZNYCH  

 KATEDRA NAUK O KULTURZE FIZYCZNEJ I ZDROWIU 

 

 

……………………………………………………..    ……………………….………........................... 
pieczątka Zakładu pracy/placówki    imię i nazwisko studenta, nr telefonu 

 

HARMONOGRAM PRAKTYK 
Lp. Data Godzina 
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      ……………………………………………………… 
podpis i numer telefonu opiekuna praktyk 


