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STAROPOLSKA SZKOŁA WYŻSZA W KIELCACH

WYDZIAŁ PEDAGOGICZNY

Załącznik Nr 1


STAROPOLSKA SZKOŁA WYŻSZA 

W KIELCACH 

WYDZIAŁ PEDAGOGICZNY

Kierunek studiów:


PSYCHOLOGIA
Specjalność:  .......................................................................................................................

___________________________________________________________________________ 

DZIENNIK PRAKTYK

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

Imię i nazwisko studenta

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



nr albumu 


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

Termin odbywania praktyki

Miejsce praktyki   .....................................................................................................................


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


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


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


Nazwa zakładu pracy

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


                                                                                                                         Podpis Koordynatora praktyk zawodowych
I Tydzień

…………………………………………………………………………………………………..
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Nazwa Zakładu Pracy

Imię i nazwisko studenta: ............................................................................................................

___________________________________________________________________________

KARTA TYGODNIA
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…………………………………………………………………………………………………..

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

Nazwa Zakładu Pracy
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___________________________________________________________________________
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	Dzień
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Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
IV Tydzień

…………………………………………………………………………………………………..

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

Nazwa Zakładu Pracy
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___________________________________________________________________________
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Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk

Sprawozdanie z przebiegu praktyk:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………….

                     Podpis studenta

Opinia zakładu pracy:

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

                        Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
Zaliczenie praktyki:  

Data zaliczenia praktyki zawodowej :  ………………….

Przyznaję ………………….punktów ECTS
                                  ......................................................................................................








               Pieczęć i podpis  Koordynatora praktyk  zawodowych
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…………………………………………………………………………………………………..

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

Nazwa Zakładu Pracy
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KARTA TYGODNIA
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VI Tydzień

…………………………………………………………………………………………………..
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Nazwa Zakładu Pracy
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Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
VII Tydzień

…………………………………………………………………………………………………..
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Nazwa Zakładu Pracy
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Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
VIII Tydzień

…………………………………………………………………………………………………..

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

Nazwa Zakładu Pracy
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Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
Sprawozdanie z przebiegu praktyk:
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                     Podpis studenta

Opinia zakładu pracy:

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

                        Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
Zaliczenie praktyki:  

Data zaliczenia praktyki zawodowej :  ………………….

Przyznaję ………………….punktów ECTS
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Nazwa Zakładu Pracy
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Nazwa Zakładu Pracy
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Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
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Nazwa Zakładu Pracy
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Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
Sprawozdanie z przebiegu praktyk:
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Opinia zakładu pracy:
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                        Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
Zaliczenie praktyki:  

Data zaliczenia praktyki zawodowej :  ………………….

Przyznaję ………………….punktów ECTS
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