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	UCZELNIA PRZYJMUJĄCA   
Niniejszym poświadczamy proponowany program zajęć.                    Podpis Dziekana:
Podpis Koordynatora Programu MostAR                                             

Data: 

	UCZELNIA WYSYŁAJĄCA
Niniejszym poświadczamy, że proponowany program zajęć został zatwierdzony.

                                                                                                               Podpis Dziekana:  
  Data:               

	Podpis studenta ........................................................................................Data:........................................


