  Załącznik nr 5d
PRAKTYKA ŚRÓDROCZNA [po zakończeniu praktyki] 

Instytutowy Opiekun Praktyk ………………………………………………………………….

Kierunek, rok i rodzaj studiów ……………………………………………………………………………………………………………………………….
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Wykaz studentów, którzy nie odbyli praktyki wraz ze wskazaniem przyczyny:

	Lp.
	Imię i nazwisko studenta
	Przyczyna [zwolnienie z praktyki, nie zaliczenie praktyki]
	Uwagi

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


