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Zał cznik Nr 6 do zarzdzenia  nr 22/2017 Rektora 

PWSZ w Koninie z dnia 10 kwietnia 2017 r. 
 

Sprawozdanie z realizacji studenckiej praktyki zawodowej 
 
....................................................................................... 
(imi  i nazwisko studenta) 
 
 
Poziom studiów: ................................................................ 
 
Rok studiów: .............       Semestr: ............... Kierunek: ................................................... 
 
 
Termin realizacji praktyki:  od...................do................. 
 
 

Cz  A – wypełnia opiekun praktykanta 
 

1. Dane podmiotu (placówka, w której zrealizowana została praktyka)  
 
Nazwa:.......................................................................................................................................... 
Adres:............................................................................................................................................ 
Telefon:......................................................................................................................................... 
Opiekun praktyki w placówce:..................................................................................................... 
Tel. do opiekuna:.......................................... E-mail opiekuna:................................................... 
 

2. Punktowa ocena studenta: 
 

Lp. Obszar oceny 

Ocena punktowa 
1 –ocena najnisza; 5 – ocena najwysza 

(wła ciw  ocen  zaznaczy „X”) 

1 2 3 4 5 

1. Przygotowanie, posiadana wiedza      

2. Punktualno  i terminowo       

3. Zaangaowanie i motywacja      

4. 
Umiej tno ci interpersonalne / praca  
w zespole 

     

5. Kreatywno , pomysłowo       

6. 
Stopie  opanowania zada, szybko  nauki 
nowych obowizków 

     

SUMA PUNKTÓW ....................... pkt. 

 
 

ndst - <6-15 pkt.> / dst - 16-18 pkt.> / dst + - <19-21 pkt.>/ db - <22-24 pkt.>   /db+ - <25-27 pkt.> / bdb - <28-30 pkt.> 
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3. Opisowa ocena studenta przez opiekuna praktyki w placówce:  
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
................................................................................................................................................. 
 
Ocena praktyki przez placówk:                       ........................................ 

                             (ocena) 
 
 
 
      ................................................................                              .............................................................. 
              (piecz tka placówki praktyki)               (data, podpis) 
_______________________________________________________________________________________ 
 

Cz  B – wypełnia student 
 

Imi : ............................................................................ .......................................... 
Nazwisko: ...................................................................         (miejscowo , dnia) 
Nr albumu: .................................................................. 
Rok studiów: ............................................................... 
Semestr: ...................................................................... 
Kierunek: .................................................................... 
Specjalno : ................................................................ 
Forma studiów: .............................................................. 
e-mail: ......................................................................... 
Telefon: ....................................................................... 
 
Opisowe sprawozdanie z zada i obowi zków realizowanych podczas praktyki:  
 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 
 
O wiadczam, i zrealizowana przeze mnie w terminie: ............................................... praktyka 
jest zgodna z obowizuj cym dla kierunku: ................................................................................ 
programem praktyk studenckich, w szczególnoci w zakresie: ................................................... 
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
 

                                                                                                      ......................................... 
      (podpis studenta) 
 
 
 
Zaliczenie praktyki przez kierunkowego opiekuna praktyk.                                         ........................................... 
 

              (ocena) 
 
.................................................................. 
                             (data) ...................................................... 
                                                                                                                                           (podpis opiekuna) 


