NAZWISKO I IMIĘ STUDENTA:
NR ALBUMU:
WAKACYJNA PRAKTYKA ZAWODOWA
po semestrze  IX
Z ZAKRESU:

 SEROLOGII  GRUP KRWI I TRANSFUZJOLOGII
.................................................................................................................................
nazwa i adres laboratorium


.................................................................................................................................


.................................................................................................................................
nazwisko i imię kierownika laboratorium


.................................................................................................................................
nazwisko i imię opiekuna praktyki w laboratorium
Data rozpoczęcia praktyki 


Data zakończenia praktyki 


Potwierdzenie aktualnej książeczki zdrowia 


.....................................................................
 podpis i pieczątka opiekuna praktyki
(w laboratorium)

Karta/opis zajęć praktycznych

	Data 
praktyki
	Godziny 
pracy
	Liczba 
godzin
pracy
	Wyszczególnienie tematyki zajęć

	
	
	
	


Karta/opis zajęć praktycznych
	Data 
praktyki
	Godziny 
pracy
	Liczba 
godzin
pracy
	Wyszczególnienie tematyki zajęć

	
	
	
	


Karta/opis zajęć praktycznych
	Data 
praktyki
	Godziny 
pracy
	Liczba 
godzin
pracy
	Wyszczególnienie tematyki zajęć

	
	
	
	


Zaliczenie praktyki przez opiekuna praktyki w laboratorium
.....................................................................

                                                                 data, podpis i pieczątka opiekuna praktyki
                                                                 (w laboratorium)

Zaliczenie praktyki (Katedra Analityki Medycznej)

NAZWISKO I IMIĘ STUDENTA:

NR ALBUMU:
Praktyka po IX semestrze   z zakresu: serologii grup krwi i transfuzjologii
	Data zaliczenia ......................................




	Ocena .....................................................


…………………………………………


podpis asystenta
– 5 –

