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Harmonogram zajęć/lista obecności na praktyce zawodowej


Nazwisko i imię uczestnika kursu: ………………………………….

Kwalifikacyjny Kurs Zawodowy Opiekun medyczny

Termin realizacji praktyki :  październik 2018- marzec 2019

Ilość godzin: 160

Miejsce odbywania praktyki zawodowej (nazwa i adres):
……………………………………………………………
…………………………………………………………….
…………………………………………………………….
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Miejscowość, data  …………………….. 


  Podpis                                                                                           Pieczęć i podpis pracodawcy
 zakładowego opiekuna praktykanta                                                                                            
                                                                                                    …………………………………………..                                                    …………………………….
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