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Wykaz realizowanych praktyk

	Miejsce odbywania praktyk 
(nazwa placówki, adres, pieczęć)
	Termin realizowania praktyki 
(daty rozpoczęcia i zakończenia)
	Wymiar godzinowy praktyki
	Charakter 
praktyki
	Imię i nazwisko Opiekuna praktyki w placówce
(podpis, pieczęć Opiekuna lub Dyrektora Placówki)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


KARTA REALIZACJI PRAKTYKI
	NAZWA I ADRES PLACÓWKI 
	

	IMIĘ I NAZWISKO 
OPIEKUNA PRAKTYKI
	

	TERMIN REALIZACJI 
PRAKTYK
	

	WYMIAR GODZINOWY 
PRAKTYK/charakter praktyki
	


	Data
(termin wykonywanych zadań)
	Liczba godzin
	WYKAZ ZADAŃ, KTÓRE ZREALIZOWAŁ STUDENT

TEMAT – TREŚĆ ZAJĘCIA

wyszczególnienie zajęć-uwagi, obserwacje i wnioski studenta;

opis wykonywanych zadań, powierzonych obowiązków
	Podpis Opiekuna

	
	
	
	


podpis Opiekuna praktyki





podpis i pieczęć Dyrektora placówki
	Data
termin wykonywanych zadań
	Liczba godzin
	WYKAZ ZADAŃ, KTÓRE ZREALIZOWAŁ STUDENT

TEMAT – TREŚĆ ZAJĘCIA

wyszczególnienie zajęć-uwagi, obserwacje i wnioski studenta;

opis wykonywanych zadań, powierzonych obowiązków
	Podpis opiekuna

	
	
	
	


podpis Opiekuna praktyki





podpis i pieczęć Dyrektora placówki


