Zalacznik nr 10 do
7.131.2024.2025
z dnia 27 czerwca 2025 r.

* POLITECHNIKA

BYDGOSKA
Wuydziat Medyczny

RAPORT KONTROLI PRAKTYKI ZAWODOWE]

przeprowadzona osobiscie/telefonicznie!

Dane studenta

Kierunek: ......ooooiiiiiiii
IMig: oo
NazZWISKO: .« s

Dane organizacji

NaAZWa: .ot
Telefon: .....oovvv
Adres: .o
Imi¢ i nazwisko opiekuna: .........................

Wdniu ................. przeprowadzono kontrole praktyki zawodowej i stwierdzono, ze

przebiega ona zgodnie/niezgodnie' z zatwierdzonym programem praktyk.
Uwagi pokontrolne:

1.
2.

Data i podpis petnomocnika dziekana ds. praktyk zawodowych/opiekuna praktyk

[1] Niepotrzebne skresli¢



