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Przebieg praktyk

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

Podstawa Liczba Uzupeknia przedstawiciel instytucji przyjmujacej Uzupelnia przedstawiciel Uczelni
skierowania godzin _ _ _ _ _ _ _ _ _
pracy Potwierdzenie rozpoczecia praktyki Potwierdzenie zakonczenie praktyki Whisuje zaliczajacy z Wydzialu Nauk Spolecznych
Data Pieczeé zakladu pracy Data Pieczeé zakladu pracy Zaliczono .
i podpis dyrektora/osoby i podpis dyrektora/osoby Liczba Charakter Data Podpis
upowaznionej upowaznionej godzin praktyki
pracy
Umowa 60 Praktyka ciagta -
o realizacj¢ liczba do grupy
praktyki godzin przedmiotow
zawarta z zakresu
Z instytucja edukacji
przyjmujaca wlaczajacej 11
*

* Potwierdzenie ztozenia przez studenta Wniosku o praktyke studenckg oraz Umowy o organizacje praktyki studenta w Os$rodku Praktyk Pedagogicznych i Zawodowych Wydziatu Nauk
Spotecznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie (piecze¢ 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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