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UNIWERSYTET IM. ADAMA MICKIEWICZA

WYDZIAŁ PEDAGOGICZNO - ARTYSTYCZNY

W KALISZU

DZIENNIK PRAKTYK ZAWODOWYCH

rok akademicki 2016/2017
…............................................................................................................

imię  i nazwisko
student(ka)..... roku studiów pierwszego stopnia kierunku INFORMACJA NAUKOWA I BIBLIOTEKOZNAWSTWO
 specjalizacja Infobrokerstwo

nr indeksu............................................

Miejsce praktyk(nazwa i adres placówki):.............................................................................................
…...........................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………

Termin odbywania praktyki..................................................................................................................

Imię i nazwisko opiekuna praktyk.........................................................................................................
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 Uniwersytet A. Mickiewicza w Poznaniu













Wydział Pedagogiczno – Artystyczny w Kaliszu

pieczątka    instytucji
PRZEBIEG  PRAKTYKI

rok akademicki 2016/2017
	lp.
	Data realizacji zadania

czas (od - do) 
	Zadania realizowane przez praktykanta

Rodzaj zajęć,  tematyka
	Wnioski, spostrzeżenia, uwagi
	Liczba 

godzin
	Podpis  opiekuna z ramienia instytucji (pieczątka)

	1.


	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	
	Razem
	
	Suma godzin:
	
	


Załączniki

1)..................................................................................................................................................................................................................................

2)..................................................................................................................................................................................................................................

Podpis opiekuna praktyk










Podpis dyrektora placówki
