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ZAŚWIADCZENIE O ODBYCIU WOLONTARIATU
	Imię i nazwisko studenta, rok studiów, kierunek

	

	Jednostka / podmiot  leczniczy / stacja sanitarno-epidemiologiczna / apteka

	

	Wymiar pracy wykonanej przez studenta w charakterze wolontariatu (okres, l. godzin/dzień)

	

	Zakres wykonanej pracy przez studenta (opis)
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