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……………………………
              /Pieczęć/
LISTA OBECNOŚCI STUDENTÓW NA ZAJĘCIACH DYDAKTYCZNYCH*  
W CENTRUM SYMULACJI MEDYCZNEJ
	Rok akademicki, semestr:
	Rok akademicki 2017/2018, semestr zimowy

	Prowadzący zajęcia:
	

	Nazwa przedmiotu:
	

	Data i godzina zajęć:
	

	Liczba godzin dydaktycznych:
	

	Zajęcia z udziałem pacjentów standaryzowanych (TAK/NIE):
	

	Miejsce zajęć (nazwa sali w CSM):
	

	Kierunek studiów:
	

	Rok, stopień i rodzaj studiów:
	

	Numer grupy:
	


	L.p.
	Nazwisko
	Imię
	Podpis uczestnika zajęć

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	

	11.
	
	
	

	12.
	
	
	


*Zajęcia dydaktyczne realizowane z wykorzystaniem symulacji medycznej.
…………………..……………………
Podpis prowadzącego zajęcia
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