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Imię i nazwisko słuchacza/ki 

 
studia podyplomowe w zakresie 
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Pieczęć placówki, w której odbywa się praktyka 
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Imię i nazwisko opiekuna praktyki w placówce  
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Termin realizacji praktyki 
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Opinia z praktyk 
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Załączniki do Dziennika Praktyk: 

1) Zapoznanie z dokumentacją placówki 

2) Hospitacja 

3) Asystentura 

4) Konspekt - dla praktyk realizowanych w placówkach oświatowych, z wyłączeniem Zarządzania 

Oświatą 

 


