(imie/imiona, nazwisko doktoranta)

NE alBUMU. ot

Rok studiow

Dyscyplina naukowa

KARTA PRZEBIEGU PRAKTYKI DOKTORANTA

Data

Nazwa przedmiotu

Forma zajec

Forma uczestnictwa
w zajeciach

llos¢ godzin

Podpis Wyktadowcy

Akceptacja Opiekuna naukowego

Wyrazam zgode — TAK / NIE*

Akceptacja Kierownika Studiow Doktoranckich

Wyrazam zgode — TAK / NIE*

*) niepotrzebne skresli¢

Wersja nr 1 z dnia 1 pazdziernika 2016 r.

(data i podpis doktoranta)

(data i podpis prowadzgcego zajecia)

(data, piecze¢ i podpis Kierownika Studiéow Doktoranckich)




