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OPINIA WYKŁADOWCY JĘZYKA OBCEGO  
DOTYCZĄCA STUDENTA UBIEGAJĄCEGO SIĘ 

O WYJAZD NA PRAKTYKI 
W RAMACH PROGRAMU ERASMUS+ 

 
 
 
 
 
 
   
Pan/i .........................................................................................................................., 

student/ka Wyższej Szkoły Medycznej w Białymstoku uczęszczał/a na prowadzone 

przeze mnie w tejże uczelni zajęcia z języka ................................................................. . 

Student/ka posługuje się tym językiem w mowie i piśmie na poziomie ……………………… , 

umożliwiającym czynne uczestnictwo w praktykach w zagranicznej instytucji. 

 

 

miejscowość i data ….................................................  
 

 
 
 
podpis wykładowcy ……….............................................  

 


