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Potwierdzam pozytywne zaliczenie praktyk. 

 

 

 

…………………………………..    …………………………………… 
Pieczęć Szkoły                             Podpis nauczyciela-opiekuna praktyk 

 

 

 

………………………………….. 
Pieczątka i podpis Dyrektora Szkoły 

 

 

 

Zaliczam …………godzin praktyk  

Katowice, dnia……………… 

 

                …………………………….……. 
          Pełnomocnik Rektora 

ds. Międzywydziałowego Studium Pedagogicznego 

 

 

 

 

 

 

Międzywydziałowe Studium Pedagogiczne 

 

 

 

 

KARTA PRAKTYK nr….. 

 

 

 

Imię Nazwisko………………………………………………..….. 

Kierunek:…………………………………………………………….……… 

specjalność:………………………………………………………………..… 

forma:………………………………………………………………..…….… 

poziom:…………………………………………………………….………… 

 

Numer albumu……………………………………………….…. 

 

 

 

 

 

 

Pieczęć Akademii 

 

 

 

 



 

Nazwa Szkoły, w której 

student odbywa praktykę 

Wyznaczony przez Dyrektora 

szkoły opiekun praktyk – 

imię i nazwisko, specjalność 

Podpis nauczyciela-opiekuna 

praktyk 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

Praktyka zawodowa w zakresie danych zajęć – 120 godzin 

 
 

Data 

 

Liczba godzin Podpis nauczyciela 

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

   

 

 

 

  

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

 


