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	Imię i Nazwisko:
	

	Wydział / kierunek
	

	Rok studiów / nr albumu
	

	Instytucja macierzysta:
	Uniwersytet Medyczny w Łodzi, Al. Kościuszki 4, 90-419 Łódź

	Instytucja przyjmująca:
Miasto/Kraj
	

	Termin odbywania praktyki:
	

	Temat praktyki:
	


PRAKTYKA OBOWIĄZKOWA*

	UNIWERSYTET MEDYCZNY W ŁODZI

PLAN PRAKTYKI/BEFORE MOBILITY
	PLACÓWKA PRZYJMUJĄCA

ZALICZENIE PRAKTYKI/AFTER MOBILITY

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	LICZBA PUNKTÓW ECTS
	LICZBA PUNKTÓW ECTS


PRAKTYKA NIEOBOWIĄZKOWA*

	UNIWERSYTET MEDYCZNY W ŁODZI

PLAN PRAKTYKI/BEFORE MOBILITY
	PLACÓWKA PRZYJMUJĄCA

ZALICZENIE PRAKTYKI/AFTER MOBILITY

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Podpis studenta                                          Potwierdzam zaliczenie wyżej wymienionych zajęć.
……………………………………………………        

Data:

                                                                      Przedstawiciel uczelni Uniwersytet Medyczny w Łodzi.

                                                                      Podpis/Pieczęć

                                                                      Data:
*Proszę usunąć niepotrzebną tabelę

W przypadku odbywania praktyki obowiązkowej i nieobowiązkowej proszę  wypełnić tabelę odpowiednio do  zakresu odbytej praktyki.
- dokument należy wypełnić w języku polskim
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