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Formalne potwierdzenie odbywania praktyk przez studenta wraz z zaliczeniem praktyki przez Uczelnię 

 
 

L.p. 
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Data Pieczęć zakładu pracy i 

podpis dyrektora 

Data Pieczęć zakładu pracy i 

podpis dyrektora 

Zaliczono Data Podpis 

Liczba 

tygodni 

Liczba godzin 

1. 
Umowa o 

realizację/ 

organizację 

praktyki 

zawarta z 

Instytucją 

przyjmującą 

 

……… 
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90 
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 Potwierdzenie złożenia przez studenta Wniosku o praktykę studencką oraz Umowy o organizację praktyki studenta w Ośrodku Praktyk Pedagogicznych i Zawodowych Wydziału Nauk 

Społecznych Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie (pieczęć i podpis osoby potwierdzającej dokonywane po zakończeniu praktyki) 
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KARTA TYGODNIOWA/ODDZIAŁ……………………………. 
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