Załącznik nr 12





……………..……………………………….







miejscowość/data
ZAŚWIADCZENIE O ODBYCIU PRAKTYKI ZAWODOWEJ 
Niniejszym zaświadczam, że:………………………………………………………………………

Student/ka
roku, odbył/a zgodnie z Umową  nr ………………………….., indywidualną praktykę zawodową w:
..……………………………………………………………………………………………………………(miejsce odbywania indywidualnej praktyki zawodowej)
w okresie od:……………………………...  do: …………………………………………………………...
Uwagi Podmiotu Leczniczego/jednostki organizacyjnej : ……………………………………….…………..

……………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………

(Pieczęć i podpis Dyrektora podmiotu leczniczego lub osoby upoważnionej)
