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Додаток 5

ЗАТВЕРДЖУЮ
Декан факультету/Директор центру
___________(Ім’я ПРІЗВИЩЕ)

     (підпис)

______________20       рік

Індивідуальний графік проходження практики

студента (-ів) групи _______________
_______________________________________________

(прізвище та ім’я)
	Дата
	День тижня
	Час
	Кількість годин
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Завідувач кафедри
___________
Ім’я ПРІЗВИЩЕ

   (Підпис)

2

