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                                 Zespół Szkół  Nr 1 im. Cypriana Kamila Norwida w Świdniku
                                                       ul. Okulickiego 13          Sekretariat tel/fax: 081 751 23 94    

                                                             21-040 Świdnik               Dyrektor szkoły tel: 668 637 975


                               



            Księgowość tel: 81 751 23 95

Miejscowość, data ………………..

Zaświadczenie o  zaliczeniu praktyki zawodowej
Nazwisko i imię słuchacza: ………………………………….
Kwalifikacyjny Kurs Zawodowy Opiekun medyczny
Termin realizacji praktyki :  październik 2018-marzec 2019
Ilość godzin: 160
Miejsce odbywania praktyki zawodowej (nazwa i adres):

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

………………………………………………………….
Zaliczenie końcowe:
Uczestnik kursu  zaliczył/ nie zaliczył* (niepotrzebne skreślić) praktykę zawodową 

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

