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imię i nazwisko studenta 

Wydział Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu  

Nr albumu 

     

Kierunek ......................................................                        rok ……….. semestr ……….. 

Telefon kontaktowy ………………………………..………………. 

Forma studiów:  stacjonarne/niestacjonarne* 

HARMONOGRAM ZAJĘĆ  

(Indywidualnej organizacji studiów) 

L.p. Nazwa przedmiotu 
Imię i nazwisko 

osoby prowadzącej 

Sposób 

zaliczenia 

przedmiotu 

Termin 

zaliczenia 

Podpis osoby 

prowadzącej 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 ........................................................................ 

 podpis studenta 

* niewłaściwe skreślić 


