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	Koszalin, dnia
	

	imię i nazwisko
	
	data
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	numer telefonu
	


Dyrektor

Centrum Kształcenia Ustawicznego
im. St. Staszica w Koszalinie

PODANIE

Dotyczy: zaliczenia efektów kształcenia
Proszę o zaliczenie efektów kształcenia zawartych w podstawie programowej dla zawodu …………………………………………………………………………………… zrealizowanych podczas kształcenia w zawodzie ………………………………………….………. według wykazu:
	Lp.
	Przedmiot / Jednostka modułowa
	Realizacja

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


podpis
Centrum Kształcenia Ustawicznego im. St. Staszica w Koszalinie

75-452 Koszalin ul. Jana Pawła II 17        tel. +48 94 345 18 22           fax +48 94 341 57 86

REGON 000184595              NIP 669-10-85-254

cku@ckukoszalin.edu.pl      www.ckukoszalin.edu.pl

