Imie i nazwisko Miejscowosé i data

Kierunek i rok studiéw, rok

Nr albumu

Miejsce odbywania praktyki

Stanowisko i/lub dziat

Zakladowy opiekun praktyki*

Termin odbywania praktyki

Szczego6towy plan praktyki zawodowej

podpis studenta podpis zaktadowego opiekuna praktyki

* Lub inna osoba odpowiedzialna za realizacje praktyki ze strony firmy/instytucji. Poda¢ kontakt (telefon i/lub e-mail).



