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DZIENNIK PRAKTYK




_________________________________________________
Imię i nazwisko słuchacza/ki

studia podyplomowe w zakresie

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………





_________________________________________
Pieczęć placówki, w której odbywa się praktyka



_______________________________________
Imię i nazwisko opiekuna praktyki w placówce 



________________________________________
Termin realizacji praktyki



                   __________________________________________________________
                             Łączna liczba godzin zrealizowanych praktyk


	Przebieg praktyki


	
Data realizacji  
	
Liczba godzin (lek.) 
	
Opis przebiegu praktyki (tematyka prowadzonych zajęć, wykonywane czynności, opis zadań, obserwacji, plan pracy)
	
Podpis opiekuna praktyk

	
	
	
























	





























……………………………				……………………………..
Podpis opiekuna praktyk					Podpis  i pieczęć dyrektora placówki
	Przebieg praktyki


	
Data realizacji  
	
Liczba godzin (lek.)
	
Opis przebiegu praktyki (tematyka prowadzonych zajęć, wykonywane czynności, opis zadań, obserwacji, plan pracy)

	
Podpis opiekuna praktyk

	
	
	
























	






























……………………………				……………………………..
Podpis opiekuna praktyk					Podpis i pieczęć dyrektora placówki
Opinia z praktyk

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


……………………………				……………………………..
Podpis opiekuna praktyk					Podpis  i pieczęć dyrektora placówki
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