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Dziennik praktyk
Imie i nazwisko
Praktykanta

Nr umowy
Kierunek ksztatcenia
Semestr

Rok szkolny
Wymiar godzin

Imie i nazwisko Opiekuna
praktyk

Dane zaktadu pracy

Data Liczba | Wykonywana praca/zrealizowane zadania Podpis
godzin opiekuna
praktyk




Suma:

Opinia zaktadu pracy

Ogdlna ocena praktyk:
(skala ocen: celujgcy, bardzo dobry, dobry, dostateczny, dopuszczajacy, niedostateczny)

Praktyka zostala zrealizowana przez:

podpis praktykanta

Pod nadzorem:

data piecze¢ zaktadu pracy




