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Załączniki:
1. Dane dot. planowanych zajęć nieobjętych planem studiów












Załącznik 1. 

	Temat zajęć
	

	Cel zajęć
	

	Miejsce realizacji zajęć
	

	Efekt(y) uczenia się zajęć
	

	Kierunek studiów
	þ Farmacja 
	þ Analityka medyczna

	
	þ Kosmetologia st. I st.
	þ Kosmetologia st. II st.

	Planowany semestr
	þ 1.
	þ 2.
	þ 3.
	þ 4.
	þ 5.

	
	þ 6.
	þ 7.
	þ 8.
	þ 9.
	þ 10.

	Cykl kształcenia
	

	Ilość godzin zajęć
	

	Liczność grup, które będą realizowały zajęcia
	

	Nauczyciel(e) prowadzący zajęcia
	

	Planowany okres realizacji zajęć
	




