Załącznik nr 2 do umowy  ADP.2302….2024

EWIDENCJA ŚWIADCZONYCH USŁUG TŁUMACZENIA 
Imię i nazwisko studenta/doktoranta: _________________________________
Imię i nazwisko tłumacza: _________________________________
Miesiąc: _________________________
Data: ______________________
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RAZEM GODZIN (wypełnia pracownik Centrum Wsparcia) __________
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RAZEM GODZIN W MIESIĄCU (wypełnia pracownik Centrum Wsparcia) _________
________________________								_______________________________
Podpis tłumacza								Podpis kierownika Centrum Wsparcia
