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WYKONANYCH ZAJĘĆ DYDAKTYCZNYCH W RAMACH GODZIN PONADWYMIAROWYCH

NA STUDIACH STACJONARNYCH  W ROKU AKAD. 2023/2024
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Potwierdzam,  że zajęcia odbyły się zgodnie z rozkładem zajęć
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  Podpis prowadzącego zajęcia


   Dyrektor Instytutu
                              Dziekan

