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.....................................................
(pieczątka organizatora praktyk)

Imię i nazwisko studenta .................................................................................................... .....................................................................

Kierunek: ………………..……….……………tryb ………….……………………    rok .........      album …………………………
                                                                                               (stacjonarne/niestacjonarne)
Nazwa praktyki .................................................................................................................. .........................................................................
Liczba godzin do zrealizowania: ………………………………	semestr: .....….………… Miejsce realizacji praktyk zawodowych ...............................................................................................................................................

	Data
	Godziny od - do
	Liczba godzin
	Czytelny podpis studenta
	Czytelny podpis opiekuna

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Łączna liczba godzin:
	
	Zaliczenie: Z / NZ
	



Zaliczenie: Z / NZ
(podpis opiekuna)
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