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………………….., dnia ……………...r.

Niniejszym zaświadcza się, iż Pan/Pani………………………………………………………...

numer PESEL…………………..

uczestniczy w zajęciach…………………………………………………………………………

od ………..……………… w wymiarze...............……tygodniowo.

            (data rozpoczęcia zajęć)

         (ilość godzin)
 Łączna liczba zrealizowanych godzin (minimum 25)……………………...










………………………….
       podpis i pieczęć
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WYZSZA SZKOEA HUMANITAS W SOSNOWCU
HUMANITAS UNIVERSITY





