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ZASWIAACZAM, 1Z PAN/T cutittieietietteeeie ettt st st st sttt e et st sbesbesat st senbesss st sbesrnassreas

po odbytym szkoleniu pn.

”, zrealizowanym w ramach
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projektu ,Zintegrowany program ksztatcenia z wykorzystaniem innowacyjnych metod w
zespole stomatologicznym”, prowadzit/a zajecia dydaktyczne z wykorzystaniem kompetencji
dydaktycznych  nabytych ~w  trakcie szkolenia, w ramach przedmiotu/éw?!

roku studidw kierunku Lekarsko — Dentystycznego / Techniki Dentystyczne? w

roku akademickim ........ccccuuueeen. przez okres co najmniej 1 semestru.

data, czytelny podpis Kierownika jednostki3

! Wymienione przedmioty powinny by¢ spdjne z wszystkimi przedmiotami wymienionymi w O$wiadczeniu na
etapie rekrutacji do szkolenia.

2 Niepotrzebne skresli¢
3 W przypadku gdy zaswiadczenie dotyczy Kierownika jednostki, wymagana jest dodatkowa akceptacja Dziekana.
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