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ZAŚWIADCZENIE  PRZEBIEGU 

PEDAGOGICZNYCH  PRAKTYK  FAKULTATYWNYCH 

 

IMIĘ I NAZWISKO STUDENTA: ………………………………........................................................   

NR ALBUMU:…………………………………………………………………………………………   

LICZBA GODZIN PRAKTYKI: ………………………………………………………………………  

DATA ROZPOCZĘCIA PRAKTYK: …………………………………………………………………. 

DATA ZAKOŃCZENIA PRAKTYK: …………………………………………………………………. 

 

POTWIERDZENIE ODBYCIA PRAKTYK:   

(WYPEŁNIA INSTYTUCJA PRZYJMUJĄCA PRAKTYKANTA)   

………………………………………              ……………………………           ………………………………… 

PIECZĘĆ INSTYTUCJI    DATA    PODPIS I PIECZĘĆ  

      KIEROWNIKA/DYREKTORA  

 

POTWIERDZENIE ODBYCIA PRAKTYK: 

(WYPEŁNIA UCZELNIA KIERUJĄCA PRAKTYKANTA)  

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

PIECZĘĆ WYDZIAŁU                                         DATA                                        PODPIS I PIECZĘĆ 

(Z NAZWĄ KIERUNKU                                                                           KIEROWNIKA  PODSTAWOWEJ    

I SPECJALNOŚCI)                                                                                      JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ 

 

 

OCENA PRACY PRAKTYKANTA: ……………………                        

…………………… 

PODPIS OPIEKUNA 

KIERUNKOWEGO 

 UŁ DS. PRAKTYK 

FAKULTATYWNYCH  
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Załącznik nr 1:  

 

OPINIA INSTYTUCJI PRZYJMUJACEJ O PRZEBIEGU PRAKTYK 

 

Łódź, dn.…………………………… 

…………………………………………… 

pieczęć instytucji przyjmującej praktykanta  

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

OCENA PRACY PRAKTYKANTA: ……………………………………………………………. 

 

…………………………………………………………….. 

podpis opiekuna praktyk w instytucji 

 


