Ćwiczenia z dermatologii i wenerologii – Klinika Dermatologii i Wenerologii UM w Łodzi.
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Grupa …………………………………… Nr indeksu………………………………………..

	
	DATA
	TEMAT SEMINARIUM
	PODPIS

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	


ZALICZENIE HISTORII CHOROBY ……………………………………………………………………………………………………………

ZALICZENIE ĆWICZEŃ  
I termin …………………………………………………………………………………………………………..




II termin ………………………………………………………………………………………………………….




III termin …………………………………………………………………………………………………………

EGZAMIN –  …………………………………….     …………………………             ……………………………………………………….



         data

         ocena
                    pieczątka i podpis egzaminatora

po zdanym egzaminie kartę należy złożyć w sekretariacie Kliniki Dermatologii i Wenerologii
