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Państwowa Wyższa Szkoła Zawodowa w Koninie 


Imię i nazwisko studenta …….……….…….……………………………………………………. Rok studiów …….  Semestr …….
	Data ……….
Czas trwania
od - do
Liczba godzin
w  danym  dniu 
 łączna np.5 godz.
	WYSZCZEGÓLNIENIE  ZADAŃ – CZYNNOŚCI 
podejmowanych przez studenta w czasie praktyki
np.:  obserwowanie…,  asystowanie…,  prowadzenie…, rozmowa / omówienie…, pomoc…, 
przygotowanie…, analiza dokumentów…, zapoznanie się…, spotkanie z…., uczestnictwo w…
Uwaga: należy wpisać tematykę zajęć oraz w jakiej klasie / grupie wiekowej odbywała się praktyka
	    Czytelny 
p o d p i s   opiekuna                  na  końcu                 zapisu danego                 dnia praktyki 
	Uwagi
np. adnotacja

liczby godzin,

obserwowania,
prowadzenia

zajęć / lekcji

	
	
	
	


                                                                                                                                        Numer strony dziennika:  str. 1
Imię i nazwisko studenta ……….…….………………………………………………………….  Rok studiów …….  Semestr …….

	     Data ………..
     Czas trwania
     Liczba godzin
	WYSZCZEGÓLNIENIE  ZADAŃ – CZYNNOŚCI

podejmowanych przez studenta w czasie praktyki
	P o d p i s   opiekuna

	Uwagi



	
	
	
	


                                                                                                                       Numer strony dziennika (kolejnej):  str. …...
Imię i nazwisko studenta ……….…….………………………………………………………….  Rok studiów …….  Semestr …….

	     Data ………..
     Czas trwania
     Liczba godzin
	WYSZCZEGÓLNIENIE  ZADAŃ – CZYNNOŚCI

podejmowanych przez studenta w czasie praktyki
	P o d p i s   opiekuna

	Uwagi



	
	
	
	


                                                                                                                      Numer  strony dziennika (ostatniej):  str. …. 

                          Łączna liczba godzin praktyki zrealizowanej w placówce:  …………  
    w tym: godzin obowiązkowych ………….,  dodatkowych (o ile wypracowano) …………  
……………………………………………………………………………….                          ………………………………………………
        Data, czytelny podpis wyznaczonego opiekuna praktyki w placówce                                                      Pieczątka  placówki  praktyki

