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Dane do umowy porozumienia z praktyk na Wydziale Bioinżynierii Zwierząt.


[bookmark: _GoBack]Czy umowę odbiorę osobiście w dziekanacie:    (niewłaściwe skreślić):    Tak / Nie
Wypełnione dane do umowy proszę wysyłać na adres Pani Dr Alicji Sobczak:    alicja.sobczak@uwm.edu.pl
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