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DZIENNIK PRAKTYK

.................................................. godz.od .........ceeeveveee. dOuiiiiii L TOKU
Czas trwania praktyk

Imie i nazwisko

Numer albumu

Rok studiow: ...... rok, studia stacjonarne Il stopnia, magisterskie, kierunek —

Turystyka i rekreacja.

Ocena studenta dokonana przez Kierownika lub inng osobe upowazniong (z
podpisem i pieczecig Kierownika)

Podpis Opiekuna praktyk studenckich



OPIS ZAKLADU PRACY

Nazwa zaktadu, adres

Dziatalnos¢ prowadzona przez zaktad
pracy




STRESZCZENIE PRAKTYK

Nalezy uwzglednic:

e (Czas trwania praktyk w okresie od ..........ccccceeunneeee. (o [o NN roku.
e Zakres obowigzkow i zajec realizowanych w ramach praktyk w danym miejscu
ich odbywania (liczba godzin dziennie, wyszczegolnienie zajec).

Dzien Godziny Wyszczegolnienie zajec
praktyk
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Podpis i piecze¢ kierownika lub innej osoby upowaznione;j




