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                 Szanowny Pan

                 dr Piotr Kurzeja
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Zwracam się z uprzejmą prośbą o zaliczenie praktyk zawodowych obowiązkowych do odbycia na ……….. semestrze, w roku akademickim ……….………. w Instytucie Zdrowia na kierunku fizjoterapia.
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Opinia opiekuna dydaktyczno-wychowawczego
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