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Załącznik nr 11 
NAME OF HOST INSTITUTION/Nazwa Instytucji przyjmującej: ………………………………………………………………………………………..……………...……………………………………..
ADDRESS/Adres:..………………………..…………………………………………………........................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
CONFIRMATION OF COMPLETED PLACEMENT/
ZAŚWIADCZENIE ODBYCIA PRAKTYKI  

It is to certify, that Mr./Ms. ….………………………………………………………………………student of Medical University of Bialystok (POLAND), Faculty of Medicine, ……… year of study, completed a placement in …………………………………………………………………………………………………….. (name of institution) from ……/……/20… to ……/……/20…
Zaświadczamy, że Pan(i) ….……………………………………………………………………… student(ka) Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku ………… roku kierunku lekarskiego, odbył(a) praktykę studencką w naszej instytucji w terminie od dnia ……/……/20… do dnia ……/……/20…
Total number of placement’ hours/ Łączna liczba godzin praktyki………………..
Range of placement/ Zakres praktyki: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................................................        Description of the work/Opis wykonywanych zadań: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Comments/Uwagi:.……...…………..……………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
	       ………………………………………………………………………………
Signature of authorized person 

and stamp of host institution/

Podpis osoby upoważnionej i pieczęć Instytucji Przyjmującej
	…………………………………………

Date/Data
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