KARTA ZALICZENIA PRAKTYKI

nazwa (pieczgc zaktadu)

lotrzymal/a oceng @ .............coviiiiiiiiiiiii,

Uzasadnienie oceny:

(podpis Zaktadowego Opiekuna praktyk) (podpis Kierownika Szkolenia Praktycznego)

(pieczatka szkoty)



SZKOLY

R

DZIENNICZEK PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Rok szkolny .................. Joiiiiiiiiiii

Czas odbywania praktyk od .................. o [0 IO

(klasa i kierunek)

(imig i nazwisko prowadzgcego praktyke zawodowa)



Objasnienia dla praktykanta

Praktykant wpisuje na pierwszg stron¢ rok szkolny, czas odbywania praktyk,
swoje imi¢ 1 nazwisko, klase¢ i1 kierunek, oraz nazwe zakladu pracy, jego adres i imig¢
1 nazwisko prowadzacego praktyke zawodowa.

Na dalszych stronach dziennika praktykant wpisuje codziennie:
a) kolejny dzien kalendarzowy odbywanej praktyki,
b) faktyczng liczbe godzin przepracowanych w danym dniu,
C) okreslenie stanowiska na ktérym odbywa si¢ praktyke,
d) rodzaj czynnosci wykonywanych w danym dniu,
e) uwagi i spostrzezenia dot. wykonywanych czynnosci.

Potwierdzenie udziatu we wstepnym szkoleniu BHP, ktore odbyto si¢ w dniu

(podpis szkoleniowca)

(podpis praktykanta)



TYGODNIOWA KARTA PRAKTYKI

Tydzienod..............oooiiiiiiiiinil. o [0 PSS r
Liczba| Stanowisko - Uwagi i spostrzezenia dot.
D . k :
ata godzin Wykonywane czynnosct wykonywanych czynnos$ci

Piecze¢ i podpis Zaktadowego Opiekuna Praktyk
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