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WYDZIAL NAUK SPOLECZNYCH
Osrodek Praktyk Pedagogicznych i Zawodowych
ul. Dybowskiego 13, 10-723 Olsztyn
tel. 89 524 62 64

Pieczatka Uczelni

Wydziat Nauk Spotecznych
Kierunek/zakres Pedagogika
w zakresie: Pedagogika opiekunczo-wychowawcza z socjoterapia

Rok/forma I rok, studia niestacjonarne drugiego stopnia

DZIENNIK PRAKTYK

ROK AKADEMICKI 2025/2026

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

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

Nr albumu

dr Katarzyna Nosek-Kozlowska katarzyna.nosek@uwm.edu.pl
Imig i nazwisko opiekuna ze strony Wydziatu Nauk Spotecznych oraz kontakt



Przebieg praktyk

Formalne potwierdzenie odbywania praktyk przez studenta wraz z zaliczeniem praktyki przez Uczelni¢

Podstawa Liczba Uzupelnia przedstawiciel instytucji przyjmujacej Uzupeia przedstawiciel Uczelni

skierowania tygodni _ _ _ _ _ _ _ _ _
pracy/ Potwierdzenie rozpoczecia praktyki Potwierdzenie zakonczenie praktyki Whisuje zaliczajacy z Wydzialu Nauk Spolecznych
liczba Data Piecze¢¢ zakladu pracy Data Piecze¢¢ zakladu pracy Zaliczono )
godzin i podpis dyrektora/osoby i podpis dyrektora/osoby Liczba Charakter Data Podpis
pracy upowaznionej upowaznionej godzin praktyki

Umowa 120 Praktyka

o realizacjg liczba

praktyki godzin

zawarta

Z instytucja

przyjmujacg

*

* Potwierdzenie zlozenia przez studenta Wniosku o praktyke studenckq oraz Umowy o organizacje praktyki studenta w Osrodku Praktyk Pedagogicznych i Zawodowych Wydziatu Nauk
Spotecznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie (pieczgc i podpis osoby potwierdzajacej dokonywane po zakonczeniu praktyki)



Nazwa zaktadu pracy

KARTA TYGODNIOWA
Tydzien od ......cc.vevvuneennnnee do e,
Data Godziny | Liczba | Tematyka zaje¢ prowadzonych i hospitowanych lub innych aktywnosci
pracy godzin studenta zgodnych z instrukcja praktyki
od-do pracy
Liczba wszystkich
godzin praktyki
w tygodniu:

Podpis Opiekuna praktyk w instytucji przyjmujacej
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