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DZIENNIK PRAKTYK

Imie i nazwisko stuchacza/ki

studia podyplomowe w zakresie

Piecze¢c¢ placowki, w ktorej odbywa si¢ praktyka

Imie i nazwisko opiekuna praktyki w placéwce

Termin realizacji praktyki

Laczna liczba godzin zrealizowanych praktyk
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Przebieg praktyki

Data
realizacji

Liczba
godzin

Opis przebiegu praktyki

Podpis opiekuna
praktyk

Podpis opiekuna praktyk

Podpis i piecze¢¢ dyrektora placowki

Numer strony ..........
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Opinia z praktyk
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Podpis opiekuna praktyk Podpis i pieczg¢ dyrektora placowki

Numer strony ..........



